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Sommaire 
Le perfectionnisme est défini comme la tendance à s ' imposer des standards élevés de 
performance et à douter de ses capacités à atteindre ces standards élevés (Frost, Marten, 
Lahart, & Rosenblate, 1990). Deux grands facteurs prévalent dans la littérature pour 
décrire le perfectionnisme, soit la « recherche de hauts standards» et les « préoccupations 
perfectionnistes » (Frost, Heimberg, Holt, Mattia, & Neubauer, 1993). En s'appuyant sur 
ces deux facteurs , Gaudreau et Thompson (2010) ont proposé un nouveau modèle de 
compréhension duquel découlent quatre profils de perfectionnisme: la recherche de hauts 
standards pure (RHSP), les préoccupations perfectionnistes pures (PPP), le perfectionniste 
mixte (PM) et le non-perfectionnisme (NP). Le perfectionnisme a été associé à différentes 
psychopathologies dont le trouble d ' anxiété généralisée (T AG) (Handley, Egan, Kane, & 
Rees, 2014). Des recherches ont étudié le lien entre le perfectionnisme et le traitement 
thérapeutique de symptômes dépressifs (Blatt, Quinlan, Pilkonis, & Shea, 1995; Jacobs et 
al. , 2009) et des troubles du comportement alimentaire (TCA; Sutandar-Pinnock, Blake 
Woodside, Carter, Olmsted, & Kaplan, 2003) concluent que les individus qui présentent 
des niveaux plus élevés de perfectionnisme prétraitement ont une moins grande 
diminution des symptômes pathologiques post-traitement. À ce jour, aucune étude n 'a 
étudié le lien entre le perfectionnisme et le traitement de troubles anxieux. L'objectif de 
cette étude visait donc à étudier l ' impact du perfectionnisme dans la réponse à un 
traitement cognitif comportemental du T AG à l 'aide des quatre profils de perfectionnisme. 
L'étude s'est déroulée auprès de 145 participants âgés entre 18 et 75 ans (âge moyen : 
40 ± 15) recrutés dans cinq cliniques de troubles anxieux du Québec et qui 
v 
ont reçu un traitement cognitivo-comportemental du TAG de 15 rencontres. Les données 
ont été recueillies avant et après la thérapie ainsi que 6 et 12 mois après celle-ci à l 'aide 
de l'Entrevue structurée pour les troubles anxieux selon le DSM (Marchand & Boivin, 
1997), du Questionnaire de perfectionnisme (Langlois et al. , 2009), du Questionnaire sur 
les inquiétudes de Penn State (Gosse lin, Dugas, Ladouceur, & Freeston, 2001), du 
Questionnaire sur l 'inquiétude et l 'anxiété (Dugas et al. , 2001), de l'Échelle de 
l 'intolérance à l 'incertitude (Gosselin et al. , 2008) et du State-Trait Inventory for 
Cognitive and Somatic Anxiety (STICSA; Ree, French, MacLeod, & Locke, 2008). Les 
résultats démontrent qu ' il y a un effet d'interaction, donc une différence significative dans 
la diminution des symptômes liés à l'anxiété selon le profil de perfectionnisme au post-
test entre le groupe ppp et les autres profils pour deux des outils de mesure ainsi qu'au 
suivi 6 mois entre le profil ppp et RHSP pour un des outils de mesure. Les hypothèses de 
départ sont donc confirmées pour certains outils de mesure, mais pas pour la majorité 
d ' entre eux. Toutefois, indépendamment du temps, les résultats montrent que le groupe 
ppp présente une symptomatologie anxieuse significativement plus sévère que le groupe 
RHSP. Bien que tous les profils aient bénéficié de la thérapie, l' étude suggère que les 
personnes souffrant du T AG et qui ont davantage de préoccupations perfectionnistes 
présentent des symptômes cliniques plus sévères d ' inquiétude et d ' anxiété. Cette étude 
donne un éclairage nouveau dans la compréhension et le traitement des symptômes du 
TAG en contexte de comorbidité avec le perfectionnisme. 
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Introduction générale 
Le trouble d'anxiété généralisée (TAG) est caractérisé par une anxiété et des soucis 
excessifs survenant la plupart du temps durant au moins six mois (American Psychiatric 
Association [APA] , 2015). L ' inquiétude est le principal symptôme de ce trouble. Pour les 
individus souffrant du TAG, l'anxiété est perçue comme étant excessive, difficile à 
contrôler, de nature pénible et n 'est pas limitée à des circonstances particulières. En effet, 
l'inquiétude concerne un certain nombre d ' événements ou thèmes du quotidien comme 
les finances , la famille, le travail , la santé, le futur, etc. (Stein & Sareen, 2015). L' anxiété 
des gens qui souffrent du TAG s 'accompagne de plusieurs autres symptômes comme 
l'agitation ou la sensation d ' être survolté, la fatigabilité, des difficultés de concentration 
ou des trous de mémoire, l'irritabilité, des tensions musculaires et des perturbations du 
sommeil. Selon la 5e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5; APA, 2015), la présence d'au moins trois des symptômes susmentionnés sont 
requis pour pouvoir poser le diagnostic du TAG. Si l'inquiétude est le principal symptôme 
de ce trouble (Stein & Sareen, 2015), l' intolérance à l'incertitude est un processus cognitif 
central à la base du TAG. Elle représente la difficulté à tolérer l ' ambiguïté et l' inconnu 
(Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas, & Ladouceur, 1994). Elle est aussi décrite comme la 
propension à réagir négativement sur les plans émotionnel, cognitif ou comportemental 
face à des situations potentiellement menaçantes bien que leur probabilité d'occurrence 
soit faible (Dugas, Buhr, & Ladouceur, 2004; Gosselin et al. , 2008). 
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Prévalence, répercussions et co morbidités du trouble d'anxiété généralisée 
Le TAG est l'un des troubles anxieux les plus communs (Revicki et al., 2012). Sa 
prévalence sur 12 mois est estimée à 2,6 % chez les Canadiens âgés de 15 ans et plus 
(Gilmour, 2016). Dans la population générale, les femmes seraient plus susceptibles 
(3,2 %) que les hommes (2 %) d 'avoir un diagnostic de TAG au cours de leur vie 
(Statistique Canada, 2013). La prévalence est significativement plus élevée dans les 
groupes d'âge 15 à 24 ans (3,8 %) et 45 à 64 ans (3,8 %) chez les femmes , alors que chez 
les hommes, la prévalence est plus élevée dans le groupe d 'âge 25 à 44 ans (2,6 %). 
Selon une étude américaine, 7 à 8 % des patients que l'on retrouve dans le système 
de santé souffrent du T AG (Stein & Sareen, 2015). La plupart de ces patients souffriraient 
de ce trouble pendant plusieurs années avant de consulter un professionnel et 
rapporteraient rarement des symptômes d'inquiétude comme motif principal de 
consultation (Stein & Sareen, 2015). Le T AG est associé à différentes conséquences 
négatives sur les plans social, psychologique et économique. Du point de vue économique, 
on observe un nombre plus élevé de congés de maladie et une diminution de la productivité 
au travail chez les individus présentant un TAG. Le T AG entraine également des 
répercussions financières notamment en ce qui a trait aux coûts reliés aux démarches 
d'évaluation pour établir le diagnostic, la prise de médication et les hospitalisations dans 
certains cas (Hoffman, Dukes, & Wittchen, 2008). Les personnes qui souffrent du T AG 
ont aussi, de manière significative, une moins bonne qualité de vie en regard de la santé 
physique et psychologique (Antunes et al., 2018; Hendriks et al., 2016; Hoffman, Dukes, 
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& Wittchen, 2008 ; Lieb, Becker, & Altamura, 2005; Revicki et al. , 2012; Wittchen, 2002; 
Yu et al. , 2018). 
La présence du TAG serait associée à des problèmes gastro-intestinaux, 
cardiovasculaires, endocriniens et respiratoires plus élevés que chez les personnes ne 
présentant pas ce trouble (Culpepper, 2009; Horenstein, Potter, & Heimberg, 2018; 
Kessler, Ormel, DernIer, & Stang, 2003). Les recherches montrent également que la 
présence du T AG est associée à une altération du fonctionnement psychosocial 
(Horenstein & Heimberg, 2020; Kessler & Wittchen, 2002; Kessler, DuPont, Berglund, 
& Wittchen, 1999; Pollack et al. , 2008 ; Revicki et al. , 2012 ; Wittchen, 2002; Wittchen, 
Carter, Pfister, Montgomery, & Kessler, 2000). Le T AG est aussi lié à un risque plus élevé 
de développer une dépendance à certains traitements pharmacologiques tels que les 
bendodiazépines (Gosselin & Ladouceur, 2001 ; Gosselin, Ladouceur, Morin, Dugas, & 
Baillargeon, 2003). Une association entre le TAG et la présence d ' idées suicidaires est 
aussi notée dans la littérature. Les recherches montrent que la prévalence d ' idées 
suicidaires, de tentatives de suicide et de comportements d 'automutilation est plus 
importante chez les personnes qui présentent un TAG que ceux n ' ayant pas ce diagnostic 
(Chartrand, Sareen, Toews, & Bolton, 2012; Gilmour, 2016; Stein & Sareen, 2015). La 
présence d ' idées suicidaires chez les personnes présentant un TAG est plus élevée chez 
les hommes (32 %) que chez les femmes (21 %) (Gilmour, 2016). 
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Le TAG se présente rarement seul. Les études montrent que dans 80 % des cas, les 
gens qui en souffrent présentent aussi un trouble de santé mentale comorbide (Dugas, Ngô, 
Goulet, & Chaloult, 2018). Les comorbidités les plus fréquentes sont le trouble panique 
avec ou sans agoraphobie, la phobie sociale, la dépression et les troubles de la personnalité 
(Dugas et al. , 2018 ; Wittchen, Zhao, Kessler, & Eaton, 1994). La présence de 
comorbidités est associée à différentes conséquences comme une symptomatologie 
anxieuse plus sévère, une moins bonne réponse à la thérapie, un traitement plus long et 
plus complexe et des idéations suicidaires plus élevées (Hoge, Ivkovic, & Fricchione, 
2012; Kessler & Wang, 2008; Revicki et al. , 2012). Les individus qui ont un autre trouble 
comorbide sont aussi plus souvent hospitalisés, ont un plus haut taux d'absentéisme au 
travail et la prise de la médication est associée à des coûts plus élevés (Hoff man, Dukes, 
& Wittchen, 2008). 
Traitement du TAG 
Des traitements pharmacologiques sont reconnus comme étant efficaces pour traiter 
les symptômes du TAG. Parmi les molécules se retrouvent les bendodiazépines, les 
antidépresseurs tricycliques, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, les 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, les antipsychotiques de 
deuxième génération et le buspirone (Chen, Huang, Hsu, Ouyang, & Lin, 2019). 
Cependant, peu d 'études ont comparé différents traitements pharmacologiques entre eux, 
permettant ainsi plus difficilement d'établir un consensus sur lequel traite plus 
efficacement les symptômes du TAG. 
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Plusieurs types de traitements psychologiques ont été développés et étudiés pour les 
gens souffrant du T AG au cours des dernières décennies dont les thérapies 
psychodynamiques (Leichsenring, 2009; Levy Berg, Sandell, & Sandahl, 2009), les 
thérapies de soutien non-directive (Stanley, Beck, & Glassco, 1996) et les thérapies 
spirituelles (Koszycki, Raab, Aldosary, & Bradwejn, 2010). Parmi ces psychothérapies, 
ce sont les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) qui sont les plus utilisées et ayant 
reçu le plus grand appui empirique (Carpenter et al. , 2018; Cuijpers et al. , 2014; Hoge, 
Ivkovic, & Fricchione, 2012). 
La TCC est un type de psychothérapie qui comprend différents types d ' intervention 
dont la restructuration cognitive, l 'exposition, la résolution de problèmes, les techniques 
de relaxation, etc. (Cuijpers et al. , 2014). Différentes formes de TCC sont reconnues 
efficaces dans le traitement du TAG comme le modèle de l' évitement cognitif de 
Borkovec (Borkovec & Costello, 1993), les thérapies cognitives basées sur la pleine 
conscience (Evans et al. , 2008), la thérapie d 'acceptation et d ' engagement (Hayes, 
Strosahl, & Wilson, 2011), la thérapie de la régulation émotionnelle (Mennin, 2004), le 
traitement de l ' intolérance à l' incertitude (Ladouceur, Gosselin, & Dugas, 2000) et la 
thérapie métacognitive (Wells & King, 2006). Certaines de ces TCC ont été testées en 
modalité individuelle ou de groupe (Dugas et al. , 2003). Comme pour le traitement 
pharmacologique, il existe peu d'études qui ont comparé différents types de TCC sur les 
symptômes du TAG. Stefan, Cristea, Szentagotai Tatar et David (2019) ont comparé 
l 'efficacité du modèle de l'évitement cognitif de Borkovec (Borkovec & Costello, 1993), 
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de la thérapie rationnelle-émotive (Ellis, 1977) et de la thérapie d'acceptation et 
d'engagement (Hayes et al. , 2012) dans un essai clinique mené auprès de 71 patients (60 
femmes et Il hommes) âgés entre 20 et 51 ans (M= 27; ÉT= 8) ayant reçus le diagnostic 
primaire du T AG et ayant été assignés de manière aléatoire à l'une des trois formes de 
thérapie. 23 participants ont reçu le traitement de l'évitement cognitif de Borkovec 
(Borkovec & Costello, 1993), 24 ont participé à la thérapie rationnelle-émotive (Ellis, 
1977) et 24 ont été assignés à la thérapie d 'acceptation et d'engagement (Hayes et al. , 
2012). Les résultats ont démontré qu'il n'y a pas de différence significative entre les trois 
types de TCC dans la réponse au traitement des symptômes du TAG. Les trois approches 
étaient associées à une diminution significative des symptômes du T AG post thérapie. 
Dans les limites de l'étude, les auteurs soulignent que la puissance statistique était réduite 
ce qui pourrait expliquer que les résultats ne montrent pas de différences significatives 
entre les groupes. Faire ressortir des différences entre des interventions dont on a déjà 
démontré l'efficacité demande de grands échantillons, car les grandeurs d'effet sont 
petites. 
De manière générale, les récentes méta-analyses (Carl et al. , 2020; Chen et al. , 2019; 
Cuijpers et al. , 2014) qui ont comparé les différents types de traitements 
pharmacologiques et psychologiques du T AG concluent que la plupart des traitements 
pharmacologiques et des interventions psychologiques sont plus efficaces que 
l'administration d'un placebo ou l'utilisation d'une liste d'attente. Toutefois, il ne semble 
pas y avoir de consensus à savoir quel type de traitement est le plus efficace 
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(psychologique ou pharmacologique). Alors que certains résultats suggèrent que le 
traitement pharmacologique serait plus efficace que la thérapie (Chen et al. , 2019), 
d'autres études affirment que la thérapie serait aussi efficace qu 'une médication (Cuijpers 
et al. , 2014; Katzman et al. , 2014). Certains avancent que les effets positifs de la TCC 
peuvent persister plus longtemps que ceux d 'une médication une fois l ' arrêt de celle-ci 
(Katzman et al. , 2014). Par contre, les études précisent que si le patient ne répond pas bien 
à la TCC, l 'ajout d'une médication est recommandé. 
Bien qu'il existe différents traitements pharmacologiques et formes de thérapies 
reconnus efficaces pour le traitement des symptômes du T AG, les recherches montrent 
que seulement 20 à 32 % des gens qui en souffrent recevraient un traitement adéquat 
(Andrews, Sanderson, Slade, & Issakidis, 2000; Wittchen, 2002; Young, Klap, 
Sherbourne, & Wells, 2001). Aussi, seulement une minorité atteindrait un haut niveau de 
fonctionnement suivant la TCC (Erickson & Newman, 2005). Les moins bons résultats au 
traitement du T AG seraient expliqués par la difficulté à repérer efficacement les 
symptômes du TAG, un mauvais suivi à la suite du traitement et les nombreuses 
comorbidités associées (Revicki et al. , 2012). Aussi, selon une méta-analyse menée par 
Gersh et ses collègues (2017) regroupant 45 études et 2224 participants au total, 
approximativement 17 % des personnes qui entreprennent une psychothérapie pour traiter 
les symptômes du T AG vont abandonner en cours de traitement. 
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La prévalence élevée d ' individus qui souffrent du TAG dans le système de santé, le 
pourcentage d'abandon du traitement et la difficulté à atteindre un niveau de 
fonctionnement élevé à la suite du traitement mettent en lumière la nécessité d'explorer et 
de continuer à mieux comprendre les construits associés au T AG qui permettraient de 
mieux traiter ce trouble anxieux. Selon Egan, Wade et Shafran (2012), le perfectionnisme 
est impliqué dans l'étiologie et le maintien de plusieurs troubles cliniques, dont le TAG. 
Ils suggérèrent que traiter le perfectionnisme entrainera la réduction de plusieurs 
symptômes psychopathologiques (Egan, Wade, & Shafran, 2011; Limburg, Watson, 
Hagger, & Egan, 2017; Shafran & Mansell, 2001 ; Todorov & Bazinet, 1996). 
Définition et évolution du perfectionnisme 
Le perfectionnisme est défini comme un ensemble de cognitions qui inclut les 
attentes, l'interprétation des événements et l'évaluation de soi et des autres. Les personnes 
dites «perfectionnistes» auraient tendance à imposer des standards irréalistes, à elle-
même ou aux autres, à adhérer rigidement à ceux-ci et à définir leur valeur propre selon 
qu'elles atteignent ces standards ou non (Burns, 1980; Hamachek, 1978 ; Shafran & 
Mansell, 2001). Le perfectionnisme peut aussi être décrit comme un mode de pensée 
dichotomique qui amène l'individu à considérer des formes de solutions extrêmes plutôt 
que modérées (Pacht, 1984) et comme une facette de la personnalité qui représente la 
tendance à s'efforcer d'atteindre la perfection et à s'évaluer de manière critique (Cox, 
Enns, & Clara, 2002; Flett & Hewitt, 2006). 
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Les premiers chercheurs qui ont élaboré le concept du perfectionnisme le 
considéraient avant tout dans sa connotation plus négative. Ils l'associaient à la pathologie 
et à l'anormalité (Pacht, 1984; Todorov & Bazinet, 1996). Puis, Hamachek (1978) est un 
des premiers à considérer deux formes de perfectionnisme. Le perfectionnisme normal est 
décrit comme la tendance à s'imposer des standards de performance élevés et à apprécier 
les réussites malgré la présence d'erreur. Le perfectionnisme névrosé correspond à la 
tendance à se fixer des exigences élevées, mais à tolérer difficilement les erreurs. Ce 
dernier s'accompagne généralement du sentiment de ne jamais faire les choses assez bien 
et d'une tendance à considérer les actions comme des échecs si elles ne sont pas exécutées 
avec perfection. Selon lui, les problèmes psychologiques associés au perfectionnisme sont 
liés à cette tendance à se critiquer négativement et à douter de ses capacités et entrainent 
les personnes perfectionnistes à atteindre leur but par peur de l'échec plutôt que par désir 
d'accomplissement. Burns (1980) et Pacht (1984) ont aussi souligné l'importance de la 
peur des erreurs et de l'échec dans leur définition du perfectionnisme. Selon Hamachek, 
dans la logique perfectionniste, toute performance doit être parfaite sinon elle n'a aucune 
valeur. Plus tard, Shafran et Mansell (2001) vont aussi soutenir que la peur de l'échec 
semble jouer un rôle dans l'établissement de hauts standards de performance et qu'elle 
motive les individus dans leurs comportements perfectionnistes. Selon eux, les personnes 
perfectionnistes ont des pensées irrationnelles quant à la nécessité d'être parfaites et elles 
éprouvent rarement de la satisfaction. 
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Des années 1990 à 2000, les travaux de deux équipes ont prévalu et ont mis de l' avant 
une conception multidimensionnelle du perfectionnisme. Frost et ses collègues (1990) ont 
établi six dimensions qui définissent le perfectionnisme selon ses manifestations 
cognitives : (1) les standards personnels (se fixer des objectifs personnels élevés); 
(2) l'organisation (souci pour la propreté et l'organisation); (3) la préoccupation pour les 
erreurs (souci pour les erreurs dans les performances); (4) les doutes concernant les 
actions (douter de son comportement et de celui des autres); (5) les attentes parentales (les 
parents entretiennent des attentes élevées sur le comportement); et (6) les critiques 
parentales à l'enfance (croyance selon laquelle les parents sont critiques envers soi). De 
leur côté, Hewitt et Flett (1991) ont proposé un modèle à trois dimensions selon l'origine 
du perfectionnisme. La première dimension est le perfectionnisme orienté vers soi (POS) 
et se manifeste lorsqu 'un individu s ' impose des standards élevés et évalue son 
comportement sévèrement. La deuxième dimension est le perfectionnisme socialement 
prescrit (PSP), c' est-à-dire qu 'une personne perçoit que les autres s' attendent à ce qu 'elle 
rencontre des standards irréalistes. La troisième composante est le perfectionnisme imposé 
aux autres (PIA), c'est-à-dire qu 'une personne va avoir des attentes irréalistes vis-à-vis 
des comportements des autres personnes. Cette dernière dimension sera éventuellement 
exclue du modèle de Hewitt et FIett et désormais de moins en moins utilisée. 
Cependant, cette façon de conceptualiser le perfectionnisme comme étant 
multidimensionnel a été mise au défi quelques années plus tard. Malgré le fait que ces 
deux modèles donnaient l' impression d'être distincts l 'un de l' autre, ils partageraient des 
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dimensions communes. Frost et ses collègues (1993) ont démontré que leurs SIX 
dimensions ainsi que celles de Hewitt et Flett (1991) peuvent être regroupées selon deux 
facteurs plus larges du perfectionnisme, soit (1) la « recherche de hauts standards» qui 
comprend les dimensions standards personnelles, l 'organisation et le perfectionnisme 
orienté vers soi; et (2) les «préoccupations perfectionnistes» qui regroupent les 
dimensions préoccupation pour les erreurs, doutes à propos des actions, attentes 
parentales, critique parentale et le perfectionnisme socialement prescrit. La recherche de 
hauts standards se définit par une forme de perfectionnisme qui est davantage orienté vers 
soi, par des standards de performance élevés et par des efforts marqués ayant pour but 
d'atteindre la perfection. Les préoccupations perfectionnistes comprennent une crainte de 
faire des erreurs, une peur de l'évaluation sociale négative, des doutes à propos des 
actions, des réactions négatives liées à l'imperfection et une impression de ne pas atteindre 
ses standards personnels. 
De ces deux facteurs du perfectionnisme vont découler de nouveaux modèles visant 
à le conceptualiser selon une approche de comparaison de groupe. Stoeber et Qtto (2006) 
ont proposé un modèle tripartie selon l'aspect sain ou malsain du perfectionnisme. Selon 
leur modèle, le premier groupe est le perfectionnisme sain qui correspond à un niveau 
élevé de recherche de hauts standards et un niveau faible de préoccupations 
perfectionnistes. Le second groupe, soit le perfectionnisme malsain, regroupe les 
individus qui présentent des niveaux élevés de recherche de hauts standards et de 
préoccupations perfectionnismes. Finalement, le dernier groupe, soit le non 
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perfectionnisme, est composé d'individus qui ne présentent pas une forte tendance à 
s'imposer de standards élevés. 
Plus tard, Gaudreau et Thompson (2010) ont aussi proposé un nouveau modèle 
catégoriel qui découle des deux principaux facteurs du perfectionnisme. Selon ce modèle, 
le perfectionnisme peut être décliné en quatre sous-types. La recherche de hauts standards 
pure (1) se caractérise par la présence de standards personnels élevés et par de faibles 
préoccupations pour les erreurs. Les préoccupations perfectionnistes pures 
(2) comprennent de faibles standards personnels et des préoccupations perfectionnistes 
élevées. Le perfectionnisme mixte (3) inclut des standards personnels et des 
préoccupations perfectionnistes élevées et le non perfectionnisme (4) correspond à des 
niveaux faibles de standards personnels et de préoccupations perfectionnistes. Alors que 
les études précédentes (Frost et al., 1990; Hewitt & FIett, 1991 , Stoeber & Otto, 2006) 
tentaient de démontrer l'aspect sain ou malsain du perfectionnisme, ce modèle s'intéresse 
plutôt à quantifier l'intensité des deux facteurs chez chaque individu. Gaudreau et 
Thompson (2010) démontrent que les impacts négatifs du perfectionnisme seront plus 
élevés selon le sous-type, allant du plus adapté au moins adapté. Le sous-type RHSP est 
le plus adapté puisqu'il est associé à des niveaux plus élevés d'autodétermination, de 
satisfaction académique, d'affects positifs et à un meilleur ajustement psychologique en 
comparaison aux autres sous-types. Le second sous-type le plus adapté est le PM puisqu'il 
présente des niveaux plus faibles d'affects négatifs et des niveaux plus élevés 
d'autodétermination, de satisfaction académique et d'affects positifs que le sous-type PPP. 
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Cependant, il est associé à des niveaux plus élevés d ' affects négatifs et plus faibles 
d ' autodétermination, de satisfaction académique et d 'affects positifs que le sous-type 
RHSP. Le troisième sous-type le plus adapté est le NP puisqu ' il se situe entre le PM et les 
PPP en ce qui a trait au niveau d ' affects positifs et négatifs, d'autodétermination et de 
satisfaction académique. Finalement, le sous-type PPP est quant à lui le profil qui est le 
moins adapté puisqu ' il présente des niveaux plus élevés d'affects négatifs et des niveaux 
plus faibles de satisfaction académique et d ' affects positifs en comparaison aux autres 
sous-types. 
La principale différence entre le modèle de Gaudreau et Thompson (2010) et celui de 
tripartite de Stoeber et Otto (2006) est que ce dernier ne fait pas la distinction entre le non-
perfectionnisme (faible recherche de hauts standards et faibles préoccupations 
perfectionnistes) et les préoccupations perfectionnistes pures (faible recherche de hauts 
standards et préoccupations perfectionnistes élevées). Stoeber et Otto (2006) les 
combinent dans un même sous-type soit le non-perfectionnisme. De plus en plus d ' études 
(Cumming, & Duda, 2012; Gong, Fletcher, & Paulson, 2017; Li, Hou, Chi, Liu, & Hager, 
2014; Nordin-Bates, Raedeke, & Madigan, 2017; Vicent, Inglés, Gonzalvez, Sanrnartin, 
Ortega-Sandoval, & Garcia-Fernandez, 2020) utilisent le modèle 2 x 2 de Gaudreau et 
Thompson (2010) qui inclut de manière plus large toutes les facettes dont le 
perfectionnisme peut se manifester chez un individu. 
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Perfectionnisme et impact psychologique 
Plusieurs études se sont penchées sur le caractère sain ou malsain des deux facteurs 
du perfectionnisme sur la santé mentale des individus. Les recherches ont démontré que 
les préoccupations perfectionnistes seraient associées significativement à divers aspects 
plus négatifs au niveau psychologique comme la dépression, un style d'adaptation évitant 
et des affects négatifs (Dunkley, Sanislow, Grilo, & McGlashan, 2006; Dunkley, Zuroff, 
& Blankstein, 2003 ; Stoeber & Chi Ids, 2010), alors que la recherche de hauts standards 
serait davantage associée à des aspects plus positifs comme une motivation orientée vers 
la réussite, des affects positifs et une meilleure satisfaction de vie (Hill, Stoeber, Brown, 
& Appleton, 2014; Stoeber & Otto, 2006). La présence de standards personnels élevés 
jumelés à des préoccupations perfectionnistes faibles serait associée à des niveaux plus 
élevés d ' estime de soi et d'interactions sociales, à une meilleure adaptation académique 
et à des niveaux plus faibles d'anxiété, de dépression, de procrastination, de problèmes 
interpersonnels et de plaintes somatiques (Stoeber & Otto, 2006). 
D'autres études ont toutefois démontré que la recherche de hauts standards pouvait 
être associée à des niveaux plus élevés de culpabilité, de déception et de colère (Antony, 
Purdon, Huta, & Swinson, 1998; Bieling, Israeli, Smith, & Antony, 2003; Hewitt & 
Flett, 1991) ou interagir avec des facteurs de risque associés à la détresse psychologique 
(Dunkley, Blankstein, Halsall, Williams, & Winkworth, 2000; O'Connor & O'Connor, 
2003 ; Steele, Corsini, & Wade, 2007). Selon Shafran et Mansell (2001), la tendance à 
vouloir atteindre des standards élevés que l'on s'impose à soi-même augmenterait le 
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rIsque de développer une psychopathologie. Dans les dernières années, un nombre 
croissant d ' études se sont intéressées au perfectionnisme et à son rôle dans l'étiologie et 
la maintenance de différents troubles cliniques (Egan et al. , 2012; Flett & Hewitt, 2006; 
Shafran & Mansell, 2001) dont le TAG. 
Perfectionnisme et TAG 
Bien que le perfectionnisme ait été associé au TAG, son lien avec celui-ci n 'est pas 
très bien défini . Quelques recherches ont étudié ce lien à l ' aide des modèles 
multidimensionnels du perfectionnisme de Frost et ses collègues (1990) et de Hewitt et 
Flett (1991). De manière générale, les résultats indiquent que l'anxiété et l'inquiétude sont 
significativement et positivement associées aux dimensions doutes à propos des actions et 
préoccupation pour les erreurs du modèle multidimensionnel de Frost et ses 
collègues (1990) et au perfectionnisme socialement prescrit décrit par Hewitt et FIett 
(Flett, Endler, Tassone, & Hewitt, 1994; Frost et al. , 1990; Klibert, Langhinrichsen-
Rohling, & Saito, 2005 ; Stôber & Joormann, 2001). La relation entre le perfectionnisme 
orienté vers soi et les symptômes anxieux et d ' inquiétude diffère selon les études. 
Certaines n'établissent pas de relation entre les deux construits, alors que d 'autres oui 
(Buhr & Dugas, 2006; Flett et al. , 1994; Klibert et al. , 2005). 
Une récente méta-analyse (Limburg et al. , 2017), qui a étudié la relation entre les 
deux facteurs du perfectionnisme et les troubles anxieux, révèle que la recherche de hauts 
standards et les préoccupations perfectionnistes sont associées à l'anxiété et l'inquiétude 
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dans une population clinique. Dans la majorité des résultats obtenus, la recherche de hauts 
standards corrélait moins fortement avec l'inquiétude que les préoccupations 
perfectionnistes. Ces conclusions concordent avec celles retrouvées dans de précédentes 
études (Handley et a1. , 2014; Stoeber & Otto, 2006). Ce résultat ne semble pas si étonnant, 
puisqu'on pourrait s'attendre à ce que la composante de peur de l'erreur soit corrélée à 
une manifestation de l'anxiété comme l'inquiétude. 
Perfectionnisme et traitement psychologique 
Bien que quelques recherches aient étudié le lien entre le perfectionnisme et le TAO, 
il n'existe pas, à notre connaissance, d'étude qui a examiné le rôle du perfectionnisme 
dans l'efficacité d'un traitement psychologique du TAO. Il semble que l'impact du 
perfectionnisme a été étudié seulement dans le traitement de symptômes dépressifs (Blatt 
et al., 1995; Jacobs et al. , 2009) et des TCA (Sutandar-Pinnock et al., 2003). De manière 
générale, les résultats montrent que les adolescents et les adultes qui participent à un 
traitement pour les symptômes dépressifs et qui présentent des niveaux élevés de 
perfectionnisme prétraitement présenteront des symptômes dépressifs plus sévères que 
ceux ayant des niveaux plus faibles de perfectionnisme (Blatt et al. , 1995; Jacobs et al., 
2009). Les résultats obtenus dans l'étude du rôle du perfectionnisme dans le traitement 
des TCA indiquent que les individus souffrant d'anorexie nerveuse présentent un niveau 
significativement plus élevé de perfectionnisme prétraitement, mais que cette différence 
n'est plus significative au post-traitement. Les résultats montrent également une plus 
grande diminution du niveau de perfectionnisme post-traitement chez les individus qui 
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ont aussi eu une plus grande diminution des symptômes TCA post-traitement (Sutandar-
Pinnock et al., 2003). 
Le rôle du perfectionnisme dans le traitement des symptômes dépressifs et des TCA 
soutient la pertinence de clarifier l' impact du perfectionnisme dans le traitement du TAG. 
L'article qui suit présente une étude expérimentale ayant pour objectif d ' étudier l'impact 
du perfectionnisme dans un traitement TCC du TAG. Il présentera d'abord les 
conceptualisations actuelles des deux principaux construits à l'étude, soit le 
perfectionnisme et le TAG et les aspects les unissant desquels découlent la question de 
recherche et ses hypothèses. Par la suite, la méthodologie de l'étude et les résultats seront 
présentés. L'essai conclura avec une discussion qui explique les différents résultats 
obtenus à la lumière des connaissances actuelles sur le sujet et des avenues pour des 
recherches futures . 
Chapitre 1 
Article scientifique: L'impact du perfectionnisme dans le 
traitement du trouble d'anxiété généralisée 
L'impact du perfectionnisme dans le traitement du trouble d'anxiété généralisée 
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Le perfectionnisme est défini comme un ensemble de cognitions qui inclut les attentes, 
l'interprétation des événements et l'évaluation de soi et des autres (Cox, Enns, & Clara, 
2002). Il est souvent associé au trouble d'anxiété généralisé (TAG) (St6ber & Joorman, 
2001). Le niveau de perfectionnisme chez un individu peut aussi avoir un lien avec sa 
réponse à un traitement thérapeutique (Jacobs et al. , 2009). Gaudreau et Thompson (2010) 
ont proposé un modèle théorique à double facteur du perfectionnisme qui permet de 
distinguer quatre sous-types: (1) la recherche de hauts standards pure (RHSP); (2) les 
préoccupations perfectionnistes pures (PPP); (3) le perfectionnisme mixte (PM); et (4) le 
non-perfectionnisme (NP). Cette étude examine le lien entre ces quatre sous-types et leurs 
réponses à un traitement pour le TAG. Cette recherche est tirée d'une étude d'efficacité 
d'un traitement cognitif comportemental (TCC) individuel de 15 semaines du TAG mené 
en collaboration avec des cliniques de troubles anxieux. Cent quarante-cinq 
(145) individus souffrant d'un TAG ont été évalués à l'aide d'entrevues structurées et de 
questionnaires ciblant les symptômes du TAG (ADIS, QIA, QIPS, STICSA et III) avant 
et après la TCC et ont rempli le Questionnaire de perfectionnisme révisé. Les participants 
ont été divisés dans quatre groupes de perfectionnisme sur la base de la médiane aux scores 
des deux facteurs du perfectionnisme au prétest. Les résultats de cette étude démontrent 
qu'il n'y a pas de différence dans la réponse au traitement selon les profils de 
perfectionnisme. Toutefois, bien que les individus du sous-type PPP aient bénéficié de la 
thérapie comme les autres groupes, ils semblent souffrir d'une symptomatologie anxieuse 
plus importante après le suivi en comparaison aux personnes des autres sous-types. 
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Contexte théorique 
Définition du perfectionnisme et des modèles multidimensionnels 
Le perfectionnisme peut être défini comme la tendance à vouloir atteindre la 
perfection par l' atteinte d'objectifs élevés et à évaluer de manière critique sa capacité à 
atteindre ces objectifs (Cox et al. , 2002; Flett & Hewitt, 2006; Limburg, Watson, Hagger, 
& Egan, 2017). On peut aussi le conceptualiser comme un ensemble de cognitions qui 
inclut les attentes, l'interprétation des événements et l' évaluation de soi et des autres 
(Burns, 1980; Hamachek, 1978; Shafran & Mansell, 2001). 
Depuis le début des années 2000, de plus en plus de chercheurs tendent à définir le 
perfectionnisme par deux facteurs , soit les « préoccupations perfectionnistes» et la 
« recherche de hauts standards ». Plusieurs études soutiennent empiriquement ces deux 
facteurs (Bieling, Israeli, & Antony, 2004; Cox et al., 2002; Egan, Wade, & Shafran, 20 Il ; 
Flett & Hewitt, 2006; Gnilka, Ashby, & Noble, 2012; Limburg et al. , 2017). Les 
préoccupations perfectionnistes représentent la tendance à percevoir une pression des 
autres à être parfait ainsi que la propension à s'évaluer sévèrement et à douter de ses 
capacités à atteindre des standards élevés (Gaudreau & Thompson, 2010). La recherche 
de hauts standards représente la tendance à s ' imposer des standards élevés et à 
consciemment tenter de les atteindre (Gaudreau & Thompson, 2010). 
Gaudreau et Thompson (2010) ont proposé un modèle catégoriel 2 x 2 du 
perfectionnisme à partir des deux mêmes grands facteurs établis (voir Figure 1). Ils 
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suggèrent que les deux facteurs mènent naturellement à quatre sous-types de 
perfectionnisme: (1) la RHSP; (2) les PPP; (3) le PM et (4) le NP. 
Préoccupations perfectionnistes 
Faible Élevé 
rJ) Faible Non perfectionniste Préoccupations ..... 













~ Élevé Recherche de hauts Perfectionnisme mixte standards pure 
Figure J. Modèle 2 x 2 du perfectionnisme (Gaudreau & Thompson, 2010). 
Le sous-type RHSP regroupe les individus qui présentent un niveau élevé de 
recherche de hauts standards et un niveau faible de préoccupations perfectionnistes. Les 
standards perfectionnistes de ces individus seraient avant tout fondés sur des standards 
personnels et de manière plus autodéterminée (Frost, Heimberg, Holt, Mattia, & 
Neubauer, 1993). 
Le sous-type PPP comprend les individus qui ont un niveau élevé de préoccupations 
perfectionnistes, mais un niveau faible de recherche de hauts standards (Frost et aL , 1993). 
Ces derniers adhèreraient à des comportements perfectionnistes issus d 'une pression 
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externe sans y accorder une valeur personnelle. Il s'agit d 'une forme de perfectionnisme 
à motivation externe dans laquelle les valeurs, les buts et les motifs sont issus d 'une 
pression externe de l ' environnement social. 
Les individus qui ont à la fois un niveau élevé de recherche de hauts standards et de 
préoccupations perfectionnistes font partie du sous-type PM. Ces individus percevraient 
une pression de leur entourage à atteindre la perfection, mais adhèreraient aussi en partie 
à ces standards de perfection de manière autodéterminée. Ce sous-type représente une 
forme partiellement intériorisée du perfectionnisme dans lequel la pression externe 
ressentie s'ajoute aux valeurs, aux standards et aux priorités de l' individu (Gaudreau & 
Thompson, 2010). Il s'agit d 'un nouveau profil proposé par le modèle 2 x 2 de Gaudreau 
et Thompson (2010) qui le différencie du modèle de tripartite de Stoeber et Otto (2006) 
qui incluait les individus présentant ces caractéristiques dans la catégorie du 
perfectionnisme malsain. 
Enfin, le sous-type NP correspond à des nIveaux faibles de recherche de hauts 
standards et de préoccupations perfectionnistes. Les individus de ce sous-groupe ne 
cherchent pas personnellement à adhérer à des standards élevés de perfection et ils ne 
perçoivent pas une pression significative de l' environnement externe à atteindre des 
niveaux élevés de perfectionnisme. 
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Perfectionnisme et santé mentale 
La littérature sur le perfectionnisme foisonne d'études qui tentent de déterminer sa 
nature saine ou malsaine et son impact sur la santé mentale des individus. Des études 
associent les préoccupations perfectionnistes à la pathologie, alors que la recherche de 
hauts standards serait associée à un fonctionnement plus sain (Bieling et al. , 2004; Frost 
et al. , 1993). Les appuis empiriques à cette proposition sont pourtant inconstants. 
Différentes études sur le perfectionnisme et la santé mentale révèlent des résultats 
contradictoires, notamment pour le facteur « recherche de hauts standards» qui sera tantôt 
associé à un bon fonctionnement, tantôt à un mauvais fonctionnement (Dunkley, Zuroff, 
& Blankstein, 2003; Egan et al., 2011; Hill et al. , 2004; Lynd-Stevenson & Heame, 1999; 
Stoeber & Otto, 2006). À l'inverse, la relation positive entre la pathologie et les 
préoccupations perfectionnistes est plus constante. Les recherches démontrent que les 
préoccupations perfectionnistes sont associées à des émotions négatives telles que la 
dépression, le stress et l'anxiété (Bieling et al. , 2004; Frost et al. , 1993). 
Le perfectionnisme est aussi associé de manière plus générale à plusieurs troubles 
mentaux, notamment la dépression, le trouble de la personnalité obsessionnelle-
compulsive, la phobie sociale, l'agoraphobie, l'anorexie nerveuse et le trouble 
obsessionnel-compulsif (Frost, Marten, Lahart, & Rosenblate, 1990; Frost & Steketee, 
1997; Iketani et al., 2002; Juster et al. , 1996; Mallinger, 1984; Pacht, 1984; Rasmussen & 
Eisen, 1989, 1992; Shafran & Mansell, 2001; Todorov & Bazinet, 1996). Une récente 
méta analyse suggère que, lorsque les facteurs du perfectionnisme sont mesurés dans un 
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contexte d'échantillon clinique, les deux facteurs seraient reliés à la pathologie (Limburg 
et al., 2017). 
Perfectionnisme et TAG 
Le TAG serait aussi un trouble associé au perfectionnisme (Egan et al., 2011; 
Limburg et al., 2017; Shafran & Mansell, 2001; Todorov & Bazinet, 1996). Ce trouble 
mental est caractérisé par des inquiétudes excessives et prolongées à propos de sujets du 
quotidien (American Psychiatric Association [APA], 2015). Les personnes qui souffrent 
de ces inquiétudes les perçoivent comme étant excessives, pénibles et difficiles à contrôler 
(Stôber & Joormann, 2001). Quelques recherches (Flett, Endler, Tassone, & Hewitt, 1994; 
Handley, Egan, Kane, & Rees, 2014; Klibert, Langhinrichsen-Rohling, & Saito, 2005; 
Stôber & Joormann, 2001) ont testé le lien entre le perfectionnisme et l'anxiété ou 
l'inquiétude à l'aide des modèles multidimensionnels du perfectionnisme de Frost et ses 
collègues (1990) et de Hewitt et Flett (1991). 
Une étude conduite auprès d'étudiantes montre que l'anxiété, telle que mesurée par 
le Brie! Symptom Inventory (BSI; Derogatis & Melisaratos, 1983), est significativement 
et positivement corrélée au score global de perfectionnisme, mais plus précisément aux 
dimensions de doutes à propos des actions et aux préoccupations pour les erreurs de 
l'échelle multidimensionnelle de Frost et al. (1990). 
27 
Parmi les différentes dimensions du perfectionnisme décrit par Hewitt et Flett (1991), 
le perfectionnisme socialement prescrit serait relié à des niveaux élevés d 'anxiété (Flett et 
a1. , 1994; Klibert et a1. , 2005), telles que mesurées par le Costello-Comrey Anxiety Scales 
(CCAS; Costello & Comrey, 1967) et les sous-échelles état et trait du Endler 
Multidimensional Anxiety Scales (EMAS; Endler, Edwards, & Vitelli, 1991). Les 
personnes qui présentent une forme de perfectionnisme socialement prescrit ressentiraient 
une plus grande pression externe à accomplir la tâche ou atteindre l'objectif fixé. La peur 
de l'échec ou le désir d 'éviter la honte en cas d ' échec déclencherait les symptômes 
anxieux retrouvés dans le TAG (Klibert et a1. , 2005). 
Les résultats aux études qui ont testé plus spécifiquement l'inquiétude pathologique 
retrouvée dans le T AG et le perfectionnisme démontrent que l' inquiétude, telle que 
mesurée par le Worry Domains Questionnaire (WDQ; Tallis, Davey, & Bond, 1994), le 
Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990) et 
le Beek Anxiety Inventory (BAI; Steer & Beck, 1997), dans un échantillon non clinique 
composé d ' étudiants, est liée aux dimensions préoccupations pour les erreurs, doutes à 
propos des actions et attentes et critiques parentales, mais pas à la dimension standard 
personnelle (Stober & Joormann, 2001). 
Une autre étude plus récente effectuée auprès d'un échantillon clinique présentant des 
niveaux élevés de perfectionnisme et d 'anxiété (Handley et a1. , 2014) concluent que les 
dimensions préoccupations pour les erreurs et les standards personnels sont 
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significativement et positivement associées à l ' inquiétude pathologique telle que mesurée 
par le Mini International Neuropsychiatrie Interview (MINI; Lecrubier, Sheehan, 
Hergueta, & Weiller, 1998). 
La relation entre le perfectionnisme orienté vers soi et l'inquiétude est incertaine, car 
les résultats diffèrent selon les études. Certaines n'établissent pas de relation entre les deux 
construits (Flett et al. , 1994; Klibert et al. , 2005), alors que d'autres le font. Par exemple, 
dans des études menées auprès d' étudiants (Buhr & Dugas, 2006; Flett et al. , 1994), les 
résultats ont démontré que le perfectionnisme orienté vers soi et le perfectionnisme 
socialement prescrit seraient associés avec l ' inquiétude pathologique telle que mesurée 
par le Burns Perfectionism Scale (BPS; Burns, 1980) et le Penn State Worry Questionnaire 
(PSWQ; Meyer et al. , 1990). 
Dans une perspective plus diagnostique, la peur de l' erreur qui est centrale au facteur 
« préoccupations perfectionnistes» pourrait facilement être considérée comme un thème 
d ' inquiétude parmi tous les autres thèmes d'inquiétude touchant le quotidien des 
personnes qui souffrent d'un TAG (APA, 2015). 
Perfectionnisme et traitement thérapeutique 
Bien que quelques recherches aient étudié le lien entre le perfectionnisme et différents 
troubles mentaux, dont le TAG, très peu se sont penchées sur le lien entre le 
perfectionnisme et la réponse à un traitement thérapeutique. Il n'existe pas d'études à ce 
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jour qui explore l'effet du perfectionnisme sur le traitement des troubles anxieux et plus 
précisément le T AG. À notre connaissance, il semble que l' impact du perfectionnisme ait 
été étudié seulement dans le traitement de symptômes dépressifs et des troubles du 
comportement alimentaire (TCA). 
Blatt et ses collègues (Blatt, Quinlan, Pilkonis, & Shea, 1995) ont étudié l'impact du 
perfectionnisme sur un traitement bref de la dépression chez l 'adulte. Ils ont trouvé qu 'un 
score élevé à la sous-échelle « perfectionnisme» de l'échelle des croyances 
dysfonctionnelles (Weissman & Beek, 1978) prédit une moins forte amélioration de la 
condition après une thérapie comme l'indique la sévérité de la dépression, du 
fonctionnement clinique général et de l'ajustement social. Cette étude compare aussi 
différentes formes de thérapie et le rôle que joue le perfectionnisme dans la réponse au 
traitement. Les quatre conditions de traitement sont la thérapie interpersonnelle, la TCC, 
la thérapie pharmacologique et l'administration d'un placebo. Cette étude démontre qu'un 
score élevé à la sous-échelle « perfectionnisme» est corrélé à des résultats plus pauvres 
dans les quatre conditions de traitement. En somme, les auteurs concluent que la réponse 
à un traitement psychothérapeutique chez les adultes est significativement reliée au niveau 
de perfectionnisme observé avant le traitement. 
Jacobs et ses collègues (2009) ont étudié la relation entre la sévérité du 
perfectionnisme, les symptômes dépressifs et les idéations suicidaires chez des 
adolescents ayant un diagnostic de dépression majeure. Ils observent une baisse 
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significative des symptômes dépressifs et des idéations suicidaires chez les participants 
des quatre conditions du traitement (TCC, traitement pharmacologique, la TCC jumelée à 
un traitement pharmacologique et l'administration d'un placebo). Par contre, les analyses 
démontrent que les adolescents qui présentaient des niveaux plus élevés de 
perfectionnisme au départ continuent à présenter des symptômes plus élevés de dépression 
et d'idéations suicidaires au milieu et à la fin du traitement que leurs pairs qui présentent 
des niveaux moins élevés de perfectionnisme, et ce, pour toutes les conditions de la 
thérapie. 
Sutandar-Pinnock, Blake Woods ide, Carter, Olmsted et Kaplan (2003) ont étudié le 
rôle du perfectionnisme dans le traitement des TCA et plus précisément l'anorexie 
mentale. L 'étude a examiné la sévérité des symptômes d'anorexie nerveuse et du 
perfectionnisme à différents temps de mesure de patients qui ont suivi un traitement 
spécifique pour l'anorexie nerveuse. Comparés à un groupe contrôle qui n 'a aucun 
antécédent de TC A, les individus souffrant d ' anorexie nerveuse démontraient un niveau 
significativement plus élevé de perfectionnisme avant la thérapie. Toutefois, au post-test, 
il n'y avait plus de différence significative au niveau de la sévérité du perfectionnisme 
entre les deux groupes. D'autres résultats démontrent que parmi le groupe d'individus 
souffrant du TCA, ceux qui ont eu une plus grande diminution des symptômes TCA à la 
fin de la thérapie ont aussi eu une plus grande diminution au niveau de la sévérité du 
perfectionnisme après le traitement que le groupe d'individus souffrant aussi du TCA, 
mais qui ont eu une moins grande diminution des symptômes TCA après la thérapie. 
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Bien que ces études démontrent l'impact du perfectionnisme dans le traitement de 
symptômes dépressifs et du Te A, aucune étude similaire à ce jour n'a étudié le rôle du 
perfectionnisme dans la réponse au traitement de l'inquiétude excessive. 
Question et hypothèses de recherche 
L'objectif principal de cette étude vise donc à étudier l ' impact du perfectionnisme 
dans la réponse à un traitement du TAG. L' étude se déroule auprès d'individus ayant reçu 
une Tee individuelle. Le modèle à double facteur de Gaudreau et Thompson (20 lO) est 
utilisé pour évaluer l'influence des deux facteurs du perfectionnisme sur la réponse au 
traitement en créant les quatre groupes proposés. À la lumière des connaissances actuelles 
sur le sujet, quatre hypothèses sont retenues. 
Premièrement, le sous-type RHSP devrait présenter la plus grande diminution des 
symptômes du TAG après la Tee comme il présente le profil le plus adapté du 
perfectionnisme (forte recherche de hauts standards et faibles préoccupations 
perfectionnistes). Deuxièmement, le sous-type PPP devrait être celui qui bénéficiera le 
moins de la Tee étant donné qu'il correspond au profil le moins adapté (fortes 
préoccupations perfectionnistes et faible recherche de hauts standards). Troisièmement, le 
sous-type PM devrait présenter une meilleure réponse à la Tee que le profil PPP, mais 
devrait présenter une moins bonne réponse au traitement que le profil RHSP. Finalement, 
le sous-type NP aura une plus grande diminution des symptômes que les groupes PPP et 
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PM, car il regroupe des individus qui ne manifestent pas de caractéristiques associées au 
facteur « préoccupations perfectionnistes ». 
L'objectif secondaire de cette étude vise à tester le lien entre les deux grands facteurs 
du perfectionnisme et la tendance à l'anxiété et à l ' inquiétude avant la thérapie. À ce sujet, 
il est attendu qu'il y aura un lien significatif entre les mesures d'anxiété et d'inquiétude et 
le facteur «préoccupations perfectionnistes» étant donné qu'il est associé à plusieurs 
psychopathologies dont les troubles anxieux (Limburg et a1. , 2017) et à un moins bon 
fonctionnement (Bieling et a1. , 2004; Frost et a1. , 1993). Il est aussi attendu qu'il y aura 
un lien significatif, mais moins important, avec le facteur « recherche de hauts standards ». 
Bien que ce facteur soit souvent associé à une forme plus saine du perfectionnisme, il 
devrait y avoir une relation significative avec l'inquiétude étant donné qu ' il s'agit d 'un 
échantillon clinique. Ce facteur a aussi été associé à plusieurs psychopathologies dont les 
troubles anxieux (Limburg et a1. , 2017). 
Méthodologie 
Déroulement et participants 
Les données utilisées pour cette étude sont issues d'une recherche à plus grande 
échelle qui visait à comparer l'efficacité d'une TCC de 15 rencontres du TAG administrée 
par vidéoconférence ou en personne. Elles ont été récoltées aux quatre temps de mesure 
de l'étude, soit avant le début de la TCC (prétest), à la fin de la TCC (post-test) et 6 et 
12 mois après la fin de la TCC. Les participants étaient assignés aléatoirement dans deux 
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conditions, soit l'intervention par vidéoconférence ou l'intervention en personne. Pour la 
présente étude, l'échantillon total est considéré comme un même groupe, puisque l'étude 
principale a démontré qu ' il n 'y avait pas de différence entre la réponse au traitement des 
participants des deux conditions (Robillard et al., 2017). 
Les participants ont été recrutés dans les cliniques des troubles anxieux de cinq 
universités du Québec, soit l'Université du Québec à Montréal, l'Université du Québec à 
Trois-Rivières, l'Université du Québec en Outaouais, l'Université de Sherbrooke et 
l'École de psychologie de l'Université Laval. L'échantillon de départ était composé de 
282 personnes âgées entre 18 et 75 ans (M= 40; ÉT= 15) dont 220 femmes âgées entre 
18 et 75 ans (M= 39; ÉT= 15) et 62 hommes âgés entre 20 et 75 ans (M = 42; ÉT= 14). 
Toutefois, pour la présente étude, les 145 participants qui ont complété le Questionnaire 
de p erfectionnisme révisé (QP-R, Langlois et al. , 2009) au prétest ont été retenus, ce qui 
explique les différences au niveau du nombre de participants. 
Pour participer à l'étude, les participants devaient correspondre aux critères 
d ' inclusion suivants, soit (a) être âgés entre 18 et 75 ans et (b) présenter un diagnostic 
primaire de TAG. Les critères d 'exclusion étaient les suivants: (a) avoir un autre 
diagnostic principal à l'axe 1 du DSM-IV-TR (APA, 2003) ou un diagnostic secondaire 
actuel ou passé de schizophrénie, de trouble psychotique, de trouble bipolaire, de trouble 
organique cérébral ou de déficience intellectuelle; (b) un diagnostic secondaire actuel de 
trouble sévère de la personnalité (groupe a et b), d'abus ou de dépendance de substances; 
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(c) la présence d'une condition physique contre-indiquant la participation à l'étude; 
(d) avoir suivi une TCC pour l'anxiété dans les six derniers mois; (e) prendre une 
médication de type anxiolytique depuis moins de trois mois et/ou des antidépresseurs 
depuis moins de six mois; (f) démontrer des intentions suicidaires fermes ou (g) ne pas 
maitriser le français oral et écrit. 
Instruments de mesure 
Un questionnaire sociodémographique a permis d'obtenir des renseignements 
généraux sur les participants (âge, sexe, statut civil, niveau d'éducation, revenu personnel 
et familial). Des questions sur les antécédents de psychothérapie et la prise de médication 
étaient aussi incluses dans ce questionnaire. Afin d'établir la sévérité des symptômes 
anxieux des participants lors du traitement, une entrevue structurée et différents 
questionnaires ont été administrés aux quatre temps de mesure de l'étude. 
Entrevue diagnostique 
L'Entrevue structurée pour les troubles anxieux selon le DSM (ESTA-IV; Marchand 
& Boivin, 1997) est une version française de l'Anxiety Disorders Interview Schedule for 
DSM-IV (ADIS; Grisham, Brown, & Campbell, 2004) qui permet d'évaluer la présence 
de troubles anxieux et d'autres troubles associés, soit les troubles de l'humeur, de 
somatisation et d'abus ou de dépendance à des substances psychoactives, en fonction des 
critères du DSM. Cet outil inclut une échelle de cotation de la sévérité clinique de chaque 
trouble de 0 à 8. Ainsi, lorsque plusieurs troubles sont comorbides, il permet d'établir 
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lequel est primaire ou secondaire. Tous les participants de l'étude présentent un TAG de 
sévérité clinique, c'est-à-dire d'au moins 4 sur 8 sur l'échelle de sévérité. 
Questionnaires 
Le QP-R (Langlois et al. , 2009) (voir Appendice A) a permis de mesurer les facteurs 
« recherche de hauts standards» et « préoccupations perfectionnistes ». Il s' agit d'un 
questionnaire de 20 items que tous les participants ont répondu au prétest seulement. La 
cohérence interne apparait satisfaisante pour la première sous-échelle constituée de 7 
items qui mesurent la recherche de hauts standards personnels (a = 0,80) et excellente 
pour la deuxième sous-échelle qui comprend 13 items qui évaluent les manifestations des 
préoccupations perfectionnistes (a = 0,94). La structure factorielle a été confirmée 
(Langlois et al. , 2009) auprès d 'un échantillon adulte non clinique et clinique. 
Le Questionnaire sur l 'inquiétude et l 'anxiété (QIA; Dugas et al. , 2001) (voir 
Appendice B) mesure les thèmes d ' inquiétude, le caractère excessif et incontrôlable de 
l'inquiétude, la fréquence et la durée du trouble, les symptômes somatiques et la détresse 
et l ' interférence associées à l' inquiétude et l'anxiété. Il contient Il items correspondant 
aux critères diagnostiques du TAG d'après le DSM-5 (APA, 2015). Chaque critère 
diagnostique est évalué par une question sur une échelle de sévérité en 9 points. Le QIA 
présente une spécificité et une sensibilité adéquates et fait preuve d 'une fidélité test-retest 
satisfaisante (9 semaines; accord = 79 %) (Dugas et al. , 2001). Cette dernière a été validée 
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auprès d'étudiants universitaires francophones. Comme dans l' étude de Donegan et Dugas 
(2012), le score total au QIA et le score à la sous-échelle somatique seront utilisés. 
La traduction française du Questionnaire sur les inquiétudes de Penn State (QIPS ; 
Gosselin, Dugas, Ladouceur, & Freeston, 2001) (voir Appendice C) contient 16 items 
mesurant la tendance à s'inquiéter. La cotation s ' effectue sur une échelle de type Likert 
en 5 points. La structure unifactorielle a été validée auprès d'un échantillon d'étudiants 
universitaires francophones (Gosselin et al. , 2001). La cohérence interne semble 
excellente (a = 0,92). 
Le State-Trait Inventory for Cognitive and Somatie Anxiety (STICSA; Ree, French, 
MacLeod, & Locke, 2008) (voir Appendice D) mesure les symptômes cognitifs et 
somatiques de l'anxiété. Cet outil se décline en deux sous-échelles. La première adresse 
le niveau d ' anxiété cognitive et somatique présent du sujet (état d'anxiété). La seconde 
prédit les situations plus larges dans lesquelles l'individu ressent généralement des 
niveaux élevés d'anxiété cognitive et somatique (traits d'anxiété) . Chacune des sous-
échelles regroupe les mêmes 21 items. La cohérence interne apparait bonne pour les 
facteurs cognitifs (a = 0,87) et somatiques (a = 0,84) (Ree et al. , 2008). La structure 
factorielle a été validée auprès de 941 étudiants en psychologie. Dans la présente étude, 
seule la sous-échelle qui évalue les traits d ' anxiété sera utilisée. Le STICSA est un outil 
de mesure inspiré du State-Trait Anxiety Inventory (ST AI; Charles, Spielberger, Vagg, & 
Jacobs, 1983). Ce dernier mesure la présence ou l'absence d'anxiété. Le STICSA, 
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contrairement au STAI, divise l' anxiété selon ses symptômes cognitifs et somatiques et a 
été conçu pour retirer les items qui se rapprochaient trop d'une symptomatologie 
dépressive. 
L'Inventaire de l 'intolérance à l 'incertitude (III; Gosselin et al. , 2008) (voir 
Appendice E) se compose de deux parties distinctes. La partie A regroupe 15 items 
évaluant l' intolérance à l'incertitude et la partie B comprend 30 items traitant des 
manifestations cognitives et comportementales ou des conséquences de l' intolérance. 
Tous les items sont cotés selon une échelle de sévérité en 5 points. La cohérence interne 
apparait excellente pour la partie A (a = 0,92) et la partie B (a = 0,96) (Gosse lin et al. , 
2008). L'échelle a été validée auprès de 498 étudiants universitaires francophones. Dans 
le cadre de cette étude, le score total sera utilisé. 
Stratégies d'analyse 
Les participants à l 'étude ont été divisés selon les quatre sous-types de 
perfectionnisme de la nomenclature 2 x 2 du modèle de Gaudreau et Thompson (2010). 
Des corrélations partielles ont été menées afin d ' étudier le lien des deux facteurs du QP-
R avec les différentes mesures de l 'anxiété et de l' inquiétude pour contrôler la part de 
variance commune attendue entre les deux facteurs . 
Afin de comparer la réponse au traitement des différents groupes de perfectionnisme 
aux différents temps de mesure, des ANOV As à mesures répétées ont été conduites pour 
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chacun des outils de mesure de l'anxiété et pour tous les temps de mesure, c'est-à-dire le 
prétest, le post-test et les suivis de 6 et 12 mois. Les corrections de Greenhouse-Geisser 
ou de Huynh-Feldt ont été appliquées lorsque la sphéricité des données n'était pas 
respectée. Ces analyses permettent de tester les effets principaux du temps et du groupe 
(RHSP, PPP, PM, et NP) de même que les effets d'interaction entre les groupes et le 
temps. Des analyses post-hoc effectuées avec la correction de Bonferroni indiquent où se 
situent l'effet d'interaction entre le temps et le groupe, s'il y a lieu. Comme beaucoup 
d'études de traitement avec des suivis, la perte de données fait en sorte que l'échantillon 
est plus petit aux suivis de 6 et 12 mois. Les données de l'étude sont analysées par 
protocole, c'est-à-dire que seuls les participants qui ont répondu à tous les temps de 
mesure pour tous les questionnaires sont inclus dans les ANOVAs. Ce type d'analyse 
permet de conclure que les différences observées entre les résultats à la TCC peuvent être 




Les participants de l'étude sont répartis dans les quatre sous-types de perfectionnisme 
selon Gaudreau et Thompson (2010) sur la base de la médiane des scores aux deux sous-
échelles du QP-R (Langlois et al., 2009) au prétest. Pour la première sous-échelle, qui 
correspond au facteur « recherche de hauts standards », la médiane est de 25. Pour la 
deuxième sous-échelle, qUI correspond au facteur « préoccupations perfectionnistes », la 
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médiane est de 41. Le but est de distribuer les participants de l ' étude dans les quatre 
groupes à partir de la tendance médiane sur les deux facteurs. 
Une analyse de corrélation bivariée révèle une forte corrélation positive significative 
(r = 0,64; P = 0,000) (Cohen, 2013) entre les deux facteurs du perfectionnisme. Le 
chevauchement entre les deux dimensions suggère la nécessité de contrôler la part de 
variance commune à l 'aide d 'analyses de corrélation partielles entre les deux facteurs et 
les mesures d ' anxiété afin d'obtenir une représentation plus juste des relations. 
Les analyses de corrélation partielles entre les différentes mesures de l' anxiété et les 
deux facteurs du QP-R permettent de valider la présence d 'un lien négatif significatif entre 
le facteur « recherche de hauts standards» et la sous-échelle somatique du STICSA (r = -
0,21 ; P = 0,012), le QIA (r = -0,26; P = 0,002) et la sous-échelle somatique du QIA (r = -
0,27;p = 0,001) (voir Tableau 1). Les corrélations révèlent aussi un lien positif significatif 
entre le facteur « préoccupations perfectionnistes » et le QIPS (r = 0,32; p = 0,000), le 
STICSA (r = 0,18; P = 0,033), le QIA (r = 0,36; p = 0,000) et la sous-échelle somatique 
du QIA (r = 0,36; p = 0,000). 
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Tableau 1 
Analyse de corrélation partielle entre les deux sous-échelles du QP-R et les mesures de 
l'anxiété 
ADIS QIA QIA QIPS STICSA III 
(s-é som.) (s-é som.) 
RHSa 0,00 -0,26** -0,27** -0,05 -0,21 * 0,02 
(n = 138) (n = 140) (n = 140) (n = 140) (n = 138) (n = 140) 
ppb 0,08 0,36** 0,36** 0,32** 0,18* -0,00 
(n = 138) (n = 140) (n = 140) (n = 140) (n = 138) (n = 140) 
Notes. *p < 0,05 , **p < 0,01 
a : l'effet de « préoccupations perfectionnistes» est contrôlé 
b : l'effet de « recherche de hauts standards» est contrôlé 
D'autres analyses de corrélation permettent de statuer que l'effet de la variable sexe 
est significativement associé aux résultats obtenus à l' III (r = 0,12; P = 0,040), au QIA 
(r = 0, 14;p = 0,023) et à la sous-échelle somatique du QIA (r = 0, 16;p = 0,009). Des tests 
t pour échantillons indépendants sont conduits pour comparer les différences de moyennes 
entre les sexes pour chacun des outils de mesure de l'anxiété. Une différence significative 
(t(280) = -2,07, P = 0,040, d= 0,30) entre les hommes (M = 88,57; ÉT= 20,88) et les 
femmes (M= 82,38; ÉT= 20,67) est observée pour l' III. Les résultats démontrent 
également une différence significative (t(276) = -2,28, p = 0,023, d = 0,39) dans les 
moyennes obtenues au QIA entre les hommes (M= 63 ,13 ; ÉT = 9,89) et les femmes 
(M = 59,80; ÉT = 10,20), ainsi qu'à celles obtenues à la sous-échelle somatique du QIA 
(t(278) = -2,62, P = 0,009, d = 0,33). Les hommes obtiennent une moyenne de 38,03 avec 
un écart-type de 6,54 et les femmes une moyenne de 35,36 avec un écart-type de 7,2l. 
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Étant donné que les effets ne sont pas importants selon les normes de Cohen (2013) et 
qu'il ne s'agit pas d'une question de recherche centrale à l' étude, la variable sexe n'est 
pas contrôlée dans les analyses ultérieures. Les analyses de corrélation confirment qu ' il 
n'y a pas de lien significatif entre la variable sexe et les deux sous-échelles du QP-R. 
Pour s'assurer que les postulats de base de l' ANOV A sont respectés, les participants 
à l'étude sont prélevés au hasard et les conditions de traitement sont réparties de façon 
aléatoire. Les différents indices de normalité confirment que les données suivent une 
distribution approximativement normale et la vérification de l'homogénéité des variances 
démontrent que les données sont réparties de façon homogène entre les groupes de 
perfectionnisme, et ce, pour chacun des outils de mesure de l'anxiété. 
ANOV As à mesures répétées 
Les résultats d'une analyse de vanance (ANOVA) à mesures répétées avec la 
correction de Huynh-Feld aux résultats obtenus à l'ADIS (voir Figure 2) démontrent qu'il 
y a un effet principal du temps de mesure F(2,876, 230,082) = 107,966, p < 0,05, 
n2 = 0,574, mais pas d'effet principal du groupe de perfectionnisme F(3 , 80) = l,80S, 
p > 0,05, n2 = 0,063. Des analyses post-hoc utilisant la correction de Bonferroni 
déterminent qu'il y a un effet d ' interaction significatif F(8,628, 230,082) = 2,131 , 
P < 0,05, n2 = 0,074) démontrant que le groupe PPP (M= 3,56; ÉT = 0,47) présente une 
moins grande amélioration au post-test que le groupe NP (M = 2,05; ÉT = 0,26) et le 
groupe RHSP (M= 1,79; ÉT = 0,38). 
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Figure 2. Résultats à l 'ADIS aux différents temps de mesure. 
Pour le QIA (voir Figure 3), une ANOVA à mesures répétées rapporte qu ' il ya un 
effet principal du temps de mesure F(3 , 222) = 65,737, p < 0,05, n2 = 0,470 et un effet 
principal du groupe F(3 , 79) = 2,191 , p < 0,05 , n2 = 0,77. Le groupe PPP (M = 56,33; 
ÉT = 4,28) présente des symptômes d'inquiétude et d 'anxiété significativement plus 
sévères que les groupes NP (M= 41 ,28 ; ÉT = 1,95), RHSP (M= 37,07; ÉT = 2,91) et PM 
(M = 42,90; ÉT = 1,91), et ce, indépendamment du temps. Il n ' y a toutefois pas d 'effet 
d ' interaction entre les temps de mesure et le groupe de perfectionnisme F(9, 222) = 1,570, 
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L' ANOV A aux résultats à la sous-échelle somatique du QIA (voir Figure 4) démontre 
qu'il y a un effet principal du temps de mesure F(3 , 228) = 52,905 , p < 0,05, n2 = 0,410 et 
un effet principal du groupe F(3 , 76) = 4,968, p < 0,05 , n2 = 0,164. Comme pour les 
résultats à l ' échelle globale du QIA, les symptômes somatiques de l ' inquiétude et de 
l'anxiété sont significativement plus sévères pour le groupe ppp (M = 34,04; ÉT = 2,56) 
que le groupe NP (M = 24,87; ÉT = 1,24). Le groupe PPP présente aussi une 
symptomatologie plus élevée que le groupe RHSP (M = 21 ,95 ; ÉT = 1,8) et le groupe PM 
(M = 25,36; ÉT = 1,24). Les analyses post-hoc avec la correction de Bonferonni révèlent 
également un effet d ' interaction F(9 , 228) = 1,258, p > 0,05, n2 = 0,047 entre le temps et 
les groupes de perfectionnisme. Au post test, il y a une différence significative entre le 
groupe PPP (M = 33,71 ; ÉT = 4,05), qui présente une moins grande amélioration des 
symptômes somatiques liés à l ' anxiété, que le groupe RHSP (M= 14,69; ÉT= 2,97). On 
observe également, de manière significative, une moins grande amélioration des 
symptômes somatiques liés à l'anxiété au post-test entre le groupe PPP et les groupes PM 
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(M = 20,53; ÉT = 1,95) et NP (M = 21 ,57; ÉT = 1,95). Au suivi 6 mois, il y a toujours 
cette différence significative entre les groupes PPP (M = 30,00; ÉT = 3,48) et le groupe 
RHSP (M = 18,00; ÉT = 2,56). 
- NP (n=30) 
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Figure 4. Résultats à la sous-échelle somatique du QIA aux différents temps de 
mesure 
Selon les résultats au QIPS (voir Figure 5), l' ANOV A avec la correction Huynh-Feld 
montre un effet principal du temps F(2 , 454,193,868) = 120,624, p < 0,05, n2 = 0,604 et 
un effet principal du groupe F(3 , 79) = 4,954,p < 0,05, n2 = 0,158. Les analyses indiquent 
que le groupe PPP (M= 57,78; ÉT= 2,57) présente globalement une plus forte tendance 
à l'inquiétude que le groupe RHSP (M = 47,44; ÉT= 1,94). Dans le même sens, le groupe 
PM (M= 54,63 ; ÉT= 1,33) montre une plus forte tendance que le groupe RHSP 
(M= 47,44; ÉT= 1,94). Les résultats indiquent qu'il n'y a pas d'effet d'interaction entre 
les temps de mesure et les groupes de perfectionnisme F(7 , 362, 193,868) = 0,854, 
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Une ANOV A à mesures répétés avec la correction de Huynb-Feldt selon les résultats 
obtenus au STIeSA (voir Figure 6) démontre qu'il y a un effet principal du temps F(2 ,722 , 
185,105) = 32,672, P < 0,05, n2 = 0,325 et un effet principal du groupe F(3, 68) = 4,525, 
p < 0,05, n2 = 0,166. Le groupe ppp (M= 20,79; ÉT = 1,37) présente globalement des 
scores plus élevés que le groupe RHSP (M = 14,75; ÉT = 1,01). L'ANOVA indique 
toutefois qu'il n'y a pas d'effet d ' interaction F(8 ,166, 185,105) = 1,150, p > 0,05 , 
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Figure 6. Résultats au STIeSA aux différents temps de mesure. 
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Finalement, l' ANOV A avec la correction de Greenhouse-Geisser selon les résultats 
obtenus à l' III (voir Figure 7) confirme qu'il y a un effet du temps F(2 ,050, 
67,652) = 45,351 , p < 0,05, n2 = 0,579 entre le prétest et les autres temps de mesure de 
plus qu ' entre le post-test (M = 56,04; ÉT = 4,30) et le suivi 12 mois (M = 46,59; 
ÉT = 3,69). Les résultats révèlent qu'il n 'y a pas d'effet principal du groupe F(3 , 
33) = 0,613, p > -0,05, n2 = 0,053 ni d 'effet d ' interaction F(6,150, 67,652) = 1,407, 
p > 0,05, n2 = 0,113. 
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Figure 7. Résultats à l'III aux différents temps de mesure. 
Discussion 
Retour sur l'objectif principal 
L'objectif principal de cette étude visait à vérifier, dans un échantillon d ' individus 
ayant reçu une Tee pour le TAG, si le profil de perfectionnisme, tel que défini par 
Gaudreau et Thompson (2010), influence la réponse au traitement. Les résultats obtenus 
aux analyses démontrent que les hypothèses de départ sont confirmées pour certaines 
mesures, mais infirmées pour la majorité d'entre elles. Les résultats montrent que le profil 
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ppp présente une diminution significativement mOInS importante des symptômes 
comportementaux et somatiques du TAG au post-test que les profils RHSP, PM et NP et 
au suivi 6 mois que le sous-type RHSP. Il est possible de croire que les symptômes 
comportementaux et physiologiques associés à l' anxiété et l' inquiétude sont généralement 
plus facilement discernés que les symptômes cognitifs . Une étude a montré que les 
personnes qui souffrent de troubles anxieux consultent d ' abord les services de santé pour 
des symptômes physiques comme des maux de tête et des douleurs gastro-intestinales 
(Stein et al. , 2005). 
Bien que les résultats à l'ADIS révèlent un effet d ' interaction, il n 'y a toutefois pas 
d'effet de groupe observé pour cette mesure. Il faut rappeler que l'AD IS est une mesure 
du TAG qui est cotée sur une échelle de 1 à 8. Puisqu'au prétest tous les participants 
devaient coter au minimum 4 sur l'échelle pour être admis à l'étude, la variance possible 
est plus limitée et pourrait nuire aux analyses. 
Malgré qu'il y ait peu d 'effets d ' interaction observés, les résultats démontrent 
qu'indépendamment du temps, il y a un effet principal du groupe pour la majorité des 
mesures d ' anxiété et d ' inquiétude. Les personnes du groupe PPP sont celles qui présentent 
une symptomatologie significativement plus sévère que les personnes des autres profils. 
Bien qu'elles aient bénéficié de la thérapie comme les autres groupes, elles semblent 
toutefois souffrir de symptômes plus importants. La peur de déplaire ou de décevoir et le 
désir d'éviter un sentiment de honte, typique de ce profil (Frost et al. , 1993; Klibert et al. , 
48 
2005), pourraient ouvnr la porte à davantage d'inquiétudes au quotidien, ce qUI 
expliquerait que ce profil présente des symptômes d'inquiétude et d 'anxiété plus sévères. 
Ce résultat est cohérent avec la littérature qui suggère que les individus avec un profil 
caractérisé par des préoccupations pour les erreurs et des doutes à propos de leurs actions 
ressentent une grande pression externe et présentent aussi davantage de symptômes 
d'anxiété et d ' inquiétude que ceux n'ayant pas ces préoccupations (Flett et al. , 1994; Frost 
et al. , 1990; Klibert et al. , 2005 ; St6ber & Joormann, 2001). En plus de présenter les 
thèmes et symptômes habituels associés au TAG, ils présentent également les 
caractéristiques associées aux préoccupations perfectionnistes, soit la peur de l'échec, le 
doute à propos de ses capacités, une estime de soi plus faible, etc . Ils pourraient donc avoir 
plus de thèmes à travailler en thérapie que le groupe RHSP par exemple. 
Contrairement au groupe PPP, le profil RHSP est quant à lui le groupe qui présente 
la symptomatologie la moins sévère. Cette différence n ' est pas significative avec tous les 
groupes, mais il faut considérer que la grandeur d 'échantillon de certains sous-groupes est 
relativement petite et peut diminuer la puissance. Il est possible que le plus fort désir de 
dépassement de soi, accompagné des faibles préoccupations pour les erreurs qui 
caractérisent ce profil (Frost et al. , 1993 ; Klibert et al. , 2005), diminue l' intensité des 
inquiétudes au quotidien en raison de motivations plus autodéterminées. Les individus du 
profil RHSP chercheraient à atteindre des standards de performance élevés, car ils 
retireraient du plaisir à se dépasser et se concentreraient sur les objectifs accomplis plutôt 
que de mettre l'accent sur ce qui aurait pu être fait encore mieux (Gnilka et al. , 2012). 
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Cette conclusion va davantage dans le sens des études qui affinnent que le facteur 
« recherche de hauts standards» correspond à une fonne plus saine de perfectionnisme 
(Bieling et al. , 2004; Frost et al. , 1993). Ces résultats tendent aussi à confinner l'hypothèse 
selon laquelle les individus de ce groupe auraient tendance à évaluer les situations 
anxiogènes avec moins d ' autocritique négative et se concentreraient davantage sur la 
résolution de problèmes (action) plutôt que de remettre en question leurs capacités à 
pouvoir le faire (Gnilka et al. , 2012). Dans un autre ordre d ' idées, on pourrait croire que 
la présence de standards personnels élevés fait en sorte que les personnes du profil RHSP 
aient plus tendance à sous-estimer leurs symptômes anxieux. Cependant, cette hypothèse 
semble moins probable étant donné que ces individus seraient moins motivés par 
l' évitement de l'erreur ou la peur de montrer des faiblesses. 
Retour sur l'objectif secondaire 
Le second objectif de cette étude a pennis de confinner la présence d 'un lien 
significatif entre les mesures de l'anxiété et de l' inquiétude et les deux grands facteurs du 
perfectionnisme lorsque leur variance commune est contrôlée. Tel que démontrés par la 
méta-analyse de Limburg et ses collègues (2017), les résultats ont révélé la présence d 'un 
lien positif significatif entre les préoccupations perfectionnistes et la majorité des mesures 
d ' anxiété et d'inquiétude; ce qui renforce l'idée que les préoccupations perfectionnistes 
sont associées à un moins bon fonctionnement et à davantage de symptômes d'anxiété et 
d'inquiétude (Flett et al. , 1994; Frost et al. , 1990; Klibert et al. , 2005; Stôber & Joonnann, 
2001). 
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Les résultats ont aussi rapporté la présence d'un lien significatif négatif entre la 
recherche de hauts standards et certaines mesures d'anxiété et d'inquiétude. Bien que ces 
résultats n'aillent pas dans le même sens de l 'hypothèse de départ et de la méta-analyse 
de Limburg et ses collègues (2017), ils concordent avec ceux rapportés par Stoeber et Otto 
(2006) qui soutiennent que la recherche de hauts standards constitue une forme plus saine 
de perfectionnisme associée à un meilleur fonctionnement. Selon eux, la recherche de 
hauts standards est associée à des caractéristiques positives et peut aussi être inversement 
reliée aux caractéristiques négatives associées traditionnellement aux préoccupations 
perfectionnistes, dont l'anxiété et l'inquiétude. 
Les individus ayant des standards de performance élevés et de faibles préoccupations 
perfectionnistes auraient une meilleure estime de soi (DiBartolo, Frost, Chang, LaSota, & 
Grills, 2004; Frost et al., 1993); ce qui pourrait expliquer que la recherche de hauts 
standards soit associée à une symptomatologie anxieuse moins élevée. Les recherches 
(DiBartolo et al., 2004; Frost et al., 1993) montrent que les individus ayant des 
préoccupations perfectionnistes présentent une moins bonne estime de soi, car ils ont 
tendance à évaluer négativement leurs capacités à atteindre des standards de performance 
élevés et à vouloir maintenir une image de soi parfaite (Frost et al., 1993) afin d'éviter 
l'évaluation négative des autres (DiBarto10 et al., 2004; Frost et al., 1993). Nous 
formulons l 'hypothèse selon laquelle les individus avec des standards de performance 
élevés appréhenderaient moins les obstacles, car ils chercheraient à se surpasser à atteindre 
des objectifs élevés en se mettant davantage dans l'action. Le traitement du TAG par la 
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TCC pourrait les amener à s ' exposer à la nouveauté et à des situations d ' inquiétude et 
activerait de façon moins importante un sentiment d ' impuissance lié à une faible estime 
que l'on retrouve chez les individus ayant des préoccupations perfectionnistes élevées. De 
plus, la recherche de hauts standards est associée à de meilleures capacités d' adaptation 
et à des niveaux de réussite plus élevés (Stoebe, & Otto, 2006), ce qui pourrait aussi 
expliquer pourquoi les individus qui ont ce profil de perfectionnisme présentent une 
symptomatologie anxieuse moins élevée. Ils s'adapteraient davantage aux situations 
d'anxiété et d ' inquiétude que ceux ayant des préoccupations perfectionnistes élevées. 
Aussi , contrairement à ce qui était attendu, les résultats n 'ont pas rapporté de lien 
significatif entre les deux facteurs du perfectionnisme et la mesure de l' intolérance à 
l' incertitude, alors qu ' il s 'agit d 'un processus central au TAG. Le perfectionnisme est un 
mode de pensée dichotomique qui amène les individus à envisager des solutions 
excessives à différentes situations (Pacht, 1984); ce qui le distingue de l'intolérance à 
l' incertitude qui est un processus plus nuancé où l'individu réagit négativement vis-à-vis 
de situations ambiguës (Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas, & Ladouceur, 1994). Il est 
possible de croire que les personnes perfectionnistes se préoccuperaient davantage à 
atteindre des standards de performance élevés, douteraient de leurs capacités et 
ressentiraient une pression externe plutôt que de réagir au caractère incertain des situations 
qu ' ils rencontrent. 
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En résumé, les résultats en lien avec l' obj ectif secondaire de cette étude sont cohérents 
avec les résultats de l'objectif principal. Ceux-ci démontrent que les individus souffrant 
du TAG qui ont plus de préoccupations perfectionnistes sont plus souffrants. Cependant, 
il est possible de conclure que les individus qui présentent une forme de perfectionnisme 
caractérisé davantage par des standards personnels élevés non issus d'une pression sociale 
externe et une faible préoccupation pour les erreurs sont sujet à présenter une 
symptomatologie anxieuse moins sévère. 
Retombée de la recherche 
De cette étude découlent différentes retombées cliniques et des VOles de 
développement futures sur le sujet. Premièrement, le profil de perfectionnisme ne semble 
pas affecter la réponse des participants à une TCC du TAG, mais le groupe PPP est associé 
à une plus grande sévérité globale de la symptomatologie anxieuse chez des individus qui 
souffrent de ce trouble. Ces résultats suggèrent que l' évaluation des tendances 
perfectionnistes pourrait être considérée dans la préparation d 'un plan d'intervention 
auprès d' individus souffrant du TAG et ouvrent la porte à différentes possibilités. D'un 
côté, il serait intéressant d'observer si de plus grands changements se produiraient si plus 
de rencontres de thérapie étaient accordées au groupe PPP, car bien que tous les profils 
s' améliorent, il demeure le groupe le plus symptomatique. Cela permettrait de vérifier si, 
en accordant plus de temps, il pourrait atteindre un niveau de fonctionnement similaire 
aux autres profils. D'un autre côté, le traitement du TAG pourrait intégrer des outils sur 
le perfectionnisme qui cibleraient, en autre chose, les préoccupations perfectionnistes. Les 
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intervenants pourraient accorder plus de temps et une attention particulière aux thèmes 
d'inquiétude reliés à la peur de l'erreur et de l'échec, et offrir ainsi un traitement plus 
adapté aux individus souffrant du TAG, mais qui souffrent aussi de leur perfectionnisme. 
Deuxièmement, comme plusieurs recherches ont démontré que le perfectionnisme est 
associé à plusieurs psychopathologies (Frost et al. , 1990; Frost & Steketee, 1997; Iketani 
et al. , 2002; Juster et al. , 1996; Mallinger, 1984; Pacht, 1984; Rasmussen & Eisen, 1989, 
1992; Shafran & Mansell, 2001 ; Todorov & Bazinet, 1996), dont plusieurs de la catégorie 
des troubles anxieux, cette étude-ci ouvre donc la porte à tester l' impact du 
perfectionnisme dans le traitement d ' autres troubles anxieux aussI associés au 
perfectionnisme. Il serait intéressant d 'observer le rôle des différents profils de 
perfectionnisme dans ces troubles et préciser l' impact transdiagnostique de cette tendance 
(Egan et al. , 20 Il). 
Finalement, dans le futur, il serait aussi intéressant de comparer les indices 
d'adhérence au traitement (participation, investissement dans les exercices, pourcentage 
d'abandon, etc.) entre les différents profils de perfectionnisme. Cela permettrait de voir si 
les individus du profil RHSP s' impliquent davantage dans leur traitement, puisqu ' ils 
veulent atteindre des standards de performance élevés et protéger leur ego et si les 
individus du profil ppp mettent moins d 'effort ou évitent ou procrastinent davantage par 
peur de l'échec. 
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Limites et forces de l'étude 
Cette étude comporte tout de même certaines limites. D'abord, les données ont été 
recueillies, en majorité, à l ' aide de questionnaires autorapportés. Cette méthode de 
collecte de données a pu induire un biais de désirabilité sociale chez certains participants 
de l' étude, notamment chez ceux qui auraient peur de ne pas avoir bien performés dans 
leur psychothérapie. 
De plus, puisque le nombre de participants à l ' étude est divisé en quatre selon les 
profils de perfectionnisme de Gaudreau et Thompson (2010) pour chacun des outils de 
mesure, on peut observer une perte de puissance statistique importante. Il serait intéressant 
de voir si les résultats révèleraient davantage d 'effets d'interaction si la taille d ' échantillon 
pour chacun des profils de perfectionnisme était augmentée. Une façon de limiter la perte 
de puissance statistique serait d ' analyser les données de l 'étude par intention de traitement 
plutôt que par protocole. L'analyse par intention de traitement permettrait d'inclure les 
participants qui ont arrêté prématurément le traitement, qui n' ont pas participé au suivi 6 
et 12 mois après la TCC ou pour lesquels il y a des données manquantes. Toutefois, 
l'analyse par protocole permet de conclure plus objectivement que les résultats obtenus 
entre les différents sous-types de perfectionnisme et leur réponse à une TCC du TAG 
peuvent être attribués au groupe de perfectionnisme auquel correspond le participant. 
Aussi, puisqu ' il s ' agit d 'une étude exploratoire qui utilise les données secondaires 
d'une recherche à plus grande échelle, la mesure du perfectionnisme (QP-R) a été utilisée 
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uniquement au prétest ce qui constitue également une limite à cette étude. Il aurait été 
pertinent de vérifier si le niveau de perfectionnisme diminue également après la TCC du 
TAG. 
Malgré ses limites méthodologiques, cette étude ouvre la porte à une compréhension 
nouvelle du rôle du perfectionnisme dans le traitement du T AG. C 'est la première étude 
qui examine l'impact du perfectionnisme dans un traitement clinique du TAG. Elle met 
en évidence l' attention particulière que pourrait nécessiter les personnes qui souffrent du 
TAG et qui présente aussi des préoccupations perfectionnistes. De futures études 
pourraient nous indiquer comment aider adéquatement ces personnes. Faut-il simplement 
offrir plus de temps et considérer la peur de l' erreur comme tous les autres thèmes 
d ' inquiétude? En ce sens, il serait aussi intéressant de vérifier si la peur de l'erreur est 
différente des autres thèmes d ' inquiétude. 
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Conclusion générale 
La conceptualisation du perfectionnisme a beaucoup évolué dans les 30 dernières 
années . Actuellement, deux grands facteurs dominent dans la compréhension de celui-ci, 
soit la «recherche de hauts standards» et les «préoccupations perfectionnistes ». Ces 
deux facteurs regroupent l 'ensemble des dimensions du perfectionnisme tel que défini par 
les deux principaux modèles multidimensionnels du perfectionnisme de Frost et ses 
collègues (1990) et de Hewitt et Flett (1991). Plus récemment, Gaudreau et Thompson 
(2010) ont proposé un nouveau modèle 2 x 2 du perfectionnisme qui comprend quatre 
sous-types qui découlent des deux grands facteurs, soit la RHSP, les PPP, le PM et le NP. 
L'objectif de cette étude visait à clarifier le lien entre le perfectionnisme et le TAG et 
plus précisément si les différents sous-types de perfectionnisme définis par Gaudreau et 
Thompson (2010) influençaient la réponse à un traitement du TAG par la TCC. Selon la 
littérature, la recherche de standards de performance élevés, associée à de faibles 
préoccupations perfectionnistes, sont reliées à un fonctionnement plus adapté et sain, à 
des affects positifs (Frost et a1. , 1993) et à des symptômes moins élevés de détresse 
psychologique (DiBartolo, Li, & Frost, 2008). Une forte tendance aux préoccupations 
perfectionnistes, c'est-à-dire une crainte de faire des erreurs ou d'être évalué 
négativement, associée à une faible tendance à viser de hauts standards personnels, 
seraient plutôt liées à un fonctionnement moins adapté, à des affects négatifs comme la 
dépression et à d'autres symptômes de psychopathologie (DiBartolo et a1. , 2008). 
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Bien que le perfectionnisme soit associé à plusieurs psychopathologies (Frost et al. , 
1990; Frost & Steketee, 1997; Iketani et al. , 2002; Juster et al. , 1996; Mallinger, 1984; 
Pacht, 1984; Rasmussen & Eisen, 1989, 1992; Shafran & Mansell, 2001; Todorov & 
Bazinet, 1996), son rôle dans le traitement de celles-ci aurait été étudié seulement pour la 
dépression et les TCA. Ces études montrent que la présence de niveaux plus élevés de 
perfectionnisme avant le traitement pour la dépression est corrélée à une symptomatologie 
dépressive plus élevée post-traitement (Blatt et al. , 1995; Jacobs et al. , 2009) et que les 
individus souffrant d'anorexie nerveuse présente un niveau significativement plus élevé 
de perfectionnisme avant la thérapie comparé à un groupe contrôle qui n'a aucun 
antécédent de TCA (Sutandar-Pinnock et al. , 2003). 
La présente étude s'intéressait au rôle du perfectionnisme dans le traitement du T AG 
et émettait l 'hypothèse que certains sous-types de perfectionnisme répondraient mieux 
que d ' autres au traitement. Or, les résultats de l'étude démontrent qu'il n'y a pas de 
différence significative pour la majorité des résultats obtenus entre les sous-types de 
perfectionnisme et leur réponse à la TCC. Le groupe ppp présente une diminution 
significativement moins élevée uniquement pour les symptômes du T AG au post-test 
comparativement aux groupes RHSP, PM et NP. Il y a aussi une différence entre le groupe 
PPP au suivi 6 mois avec le sous-type RHSP. Les hypothèses de départ sont donc 
infirmées comme il n 'y a que très peu de différence significative pour la majorité des 
résultats obtenus. 
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Bien qu'il n'y ait pas de différence entre les sous-types de perfectionnisme dans la 
réponse au traitement TAG, l'étude démontre qu ' indépendamment du temps, le sous-type 
ppp montre une symptomatologie plus sévère que les autres sur plusieurs mesures. Bien 
que les individus de ce profil aient bénéficié de la thérapie comme ceux des autres sous-
types, il est possible de croire que les plus fortes préoccupations élevées pour les erreurs 
et les doutes à propos de leurs actions les amènent à ressentir une grande pression externe 
à performer et à ressentir davantage de symptômes d'anxiété et d ' inquiétude (Flett et al. , 
1994; Frost et al. , 1990; Klibert et al. , 2005 ; St6ber & Joormann, 2001). Les individus de 
ce profil auraient aussi tendance à douter davantage que le sous-type RHSP de leur 
capacité à surmonter des situations incertaines; ce qui est caractéristique du TAG. Ce sont 
également des individus chez qui on retrouve la peur de déplaire ou de décevoir et le désir 
d ' éviter un sentiment de honte (Frost et al. , 1993; Klibert et al. , 2005). Ainsi, ces 
motivations et réactions pourraient exacerber la symptomatologie anxieuse et les 
inquiétudes excessives. La recherche suggère que les premières expériences avec la honte 
peuvent susciter un sentiment intense d ' infériorité et entrainer une blessure à l'image de 
soi (De Hooge, Zeelenberg, & Breugelmans, 2010). À la suite de ces premières 
expériences honteuses qui sont devenues aversives, certains individus auraient tendance à 
fuir ce genre de situation afin d ' éviter de revivre les émotions douloureuses et protéger 
leur image de soi (Ferguson, 2005; Scherer & Wallbott, 1994). Il est possible de croire 
que les individus ayant des préoccupations perfectionnistes éviteraient de s'imposer des 
standards de performance élevés afin d'éviter un sentiment de honte en cas d 'échec et de 
revivre les émotions aversives associées. Cela est cohérent avec une étude récente 
65 
(Daigneault, 2019) qui a approfondi la relation entre les différents sous-types de 
perfectionnisme de Gaudreau et Thompson (2010) et leurs réactions face à une situation 
honteuse. Les résultats suggèrent que les individus du profil ppp auraient tendance à éviter 
de s'exposer à des situations compétitives afin de protéger leur ego et éviter le sentiment 
de honte. 
Le sous-type RHSP est, quant à lui, celui qui affiche la symptomatologie la moins 
sévère aux différents temps de mesure. Ce profil chercherait à atteindre des standards de 
performance élevés pour le plaisir que procure le dépassement et serait plus confiant en 
ses capacités à surmonter des situations anxiogènes que les autres sous-types (Gnilka, 
Ashby, & Noble, 2012). Cette conclusion tend à confirmer l'aspect plus adapté de ce sous-
type de perfectionnisme (Bieling, Israeli, & Antony, 2004; Frost et al., 1993). Les 
individus ayant des standards de performance élevés présentent aussi une meilleure estime 
de soi et une meilleure régulation émotionnelle (Gong, Fletcher, & Paulson, 2017). Il est 
possible de croire que les participants correspondant à ce sous-type se sont investis 
davantage dans la TCC puisque, tel qu'avancé par l' étude de Daigneault (2019), les 
individus du profil RHSP auraient tendance à s'investir davantage dans des situations les 
mettant au défi et leur permettant de se surpasser et d'augmenter l'estime de soi. Le sous-
type RHSP serait aussi moins enclin à vivre de la honte que les autres profils (Stoeber, 
Harris, & Moon, 2007); ce qui laisse croire qu'ils peuvent s'investir davantage dans un 
traitement thérapeutique de leurs symptômes anxieux et d'inquiétude en craignant moins 
de ressentir la honte ou l'échec. 
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En bref, les résultats de l'étude indiquent que les individus qui ont des préoccupations 
perfectionnistes plus élevées présentent également des symptômes d ' inquiétude et 
d'anxiété plus élevés. Bien que tous les profils bénéficient du traitement de la 
symptomatologie anxieuse par la TCC, on observe globalement, chez les individus qui 
n'ont pas ces préoccupations et qui cherchent à atteindre des standards de performance 
élevés, une plus faible symptomatologie anxieuse même si dans les faits , ils rencontraient 
tous les critères pour un TAG et qu'ils n'ont pas été sélectionnés sur la base de leurs 
tendances perfectionnistes. 
Pertinence clinique 
D 'un point de vue clinique, les résultats de l'étude suggèrent différentes pistes de 
réflexion intéressantes. Comme il a été démontré que les individus qui présentent des 
préoccupations perfectionnistes montrent des symptômes d'anxiété et d ' inquiétude plus 
sévères que les individus qui n ' ont pas ces préoccupations, il serait intéressant d 'évaluer 
les tendances perfectionnistes dans la mise en place du plan de traitement. Les individus 
qui souffrent d'un T AG et qui présentent de fortes préoccupations perfectionnistes ont 
probablement plusieurs thèmes d ' inquiétude liés à la peur de l'échec, le doute à propos 
des actions et une estime de soi plus faible qui mériteraient une attention particulière. En 
accordant plus de temps aux individus qui correspondent au sous-type PPP, la thérapie 
pourrait permettre de cibler davantage les préoccupations perfectionnistes et les thèmes 
d ' inquiétude associés. Il apparait pertinent pour le futur que la TCC du TAG puisse aussi 
cibler les enjeux liés à l'estime de soi et à la régulation émotionnelle. Cela pourrait 
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permettre de développer de meilleures stratégies d'adaptation face à l'anxiété et 
l'inquiétude et diminuer les préoccupations pour les erreurs et le sentiment de ne pas avoir 
les capacités nécessaires pour atteindre des standards de performance élevés. 
Les traitements actuels du perfectionnisme par la TCC visent davantage à diminuer 
les préoccupations perfectionnistes (Egan et al. , 2014). Limburg et al. (2017) suggèrent 
de prendre en considération les caractéristiques associées à tous les différents sous-types 
de perfectionnisme plutôt que de cibler uniquement les préoccupations perfectionnistes 
afin de mieux comprendre et d'offrir un traitement plus adapté qui répond davantage au 
profil et besoins de l'individu souffrant du TAO. D'une part, les résultats de la présente 
étude démontrent que la recherche de hauts standards est associée à une symptomatologie 
anxieuse moins élevées et qu'il Y a une corrélation significative négative entre ce facteur 
et les différentes mesures d'anxiété et d'inquiétude. Ces résultats vont dans le même sens 
que Stoeber et Otto (2006) qui soutiennent que la recherche de hauts standards constitue 
une forme plus saine de perfectionnisme et qu'elle est associée à un meilleur 
fonctionnement. D'autre part, les résultats de la présente étude ne concordent pas avec 
l'hypothèse de départ et la méta-analyse de Limburg et ses collègues (2017) qui affirment 
que la recherche de hauts standards est associée à la psychopathologie. Hill et al. (2014) 
suggèrent que la présence élevée de préoccupations perfectionnistes peut annuler les effets 
positifs généralement associés à la recherche de hauts standards. À la lumière de ceci, il 
pourrait être intéressant de comprendre pourquoi, dans cet échantillon de gens souffrant 
de TAO, la recherche de hauts standards semble avoir un meilleur impact que dans les 
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autres troubles psychopathologiques relevés dans la méta-analyse de Limburg et ses 
collègues. 
Perspectives pour les recherches futures 
Selon différentes études, seulement 20 à 32 % des personnes qui ont un diagnostic de 
TAG recevraient un traitement adéquat de leurs symptômes (Andrews et al. , 2000; 
Wittchen, 2002; Young et al. , 2001). Bien que différentes formes de traitements soient 
reconnues comme efficaces pour diminuer les symptômes d 'anxiété et d ' inquiétude, il 
n ' en demeure pas moins qu'un pourcentage élevé d ' individus souffrant du TAG vont 
abandonner le traitement avant la fin (Gersh et al., 2017) ou auront de la difficulté à 
atteindre un niveau de fonctionnement élevé malgré la diminution des symptômes associés 
au TAG (Erickson & Newman, 2005). Il apparait donc nécessaire d'améliorer la prise en 
charge clinique et le traitement des individus souffrant de ce trouble en explorant de 
nouveaux construits qui permettraient de mieux comprendre; ce qui peut nuire à 
l'efficacité du traitement du TAG, dont le perfectionnisme. La présente étude clinique est, 
à notre connaissance, la première qui étudie le lien entre le perfectionnisme et la réponse 
à un traitement du TAG. Elle utilise également les plus récentes avancées dans la 
compréhension et la conceptualisation du perfectionnisme à l' aide des quatre sous-types 
établis par Gaudreau et Thompson (2010) et met en lumière un profil qui présente une 
symptomatologie anxieuse plus sévère. 
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Il apparait pertinent dans le futur d'examiner ce qui motive les individus présentant 
un T AG à adopter des comportements perfectionnistes. Par exemple, il serait intéressant 
de mieux comprendre ce qui motive les individus ayant des préoccupations 
perfectionnistes à éviter un sentiment de honte (Frost et al. , 1993; Klibert et al. , 2005) et 
les individus ayant des standards de performance élevés à vouloir se dépasser (Gaudreau 
& Thompson, 2010). À l' aide du modèle de Deci et Ryan (1985) et de Vallerand, Fortier 
et Guay (1997) sur la motivation, Cossette et Langlois (2013) suggèrent que plus un 
comportement perfectionniste est motivé de manière autodéterminée, c' est-à-dire que la 
personne cherche à atteindre des standards de performance élevés pour le plaisir et la 
satisfaction que cela lui procure et que les actions sont en accord avec leur valeur, plus ce 
dernier entrainera des conséquences positives. À l' inverse, plus un comportement 
perfectionniste est non autodéterminé, c ' est-à-dire qu ' il vise à répondre à des règles 
rigides, à préserver l' estime de soi, de faire plaisir à quelqu 'un, d 'éviter la désapprobation 
ou une conséquence négative ou encore parce qu ' il permet d'obtenir une récompense, plus 
il sera associé à des comportements perfectionnistes malsains comme ceux que l'on 
retrouve dans le profil des « préoccupations perfectionnistes » (Cossette & Langlois, 
2013). L'exploration de la motivation selon le modèle d 'autodétermination de Vallerand 
et al. (1997) apparait pertinente dans l'étude du perfectionnisme dans le TAG, car elle 
permet de représenter le processus de changement par lequel une personne chemine pour 
passer d 'une motivation extrinsèque à une motivation plus intrinsèque. Il est possible de 
croire que les comportements perfectionnistes motivés plus intrinsèquement permettraient 
de réduire l'anxiété et l' inquiétude. 
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La présente étude ouvre également la porte à explorer la relation entre les sous-types 
de perfectionnisme de Gaudreau et Thompson (2010) et le traitement d 'autres troubles 
qu 'on sait être relié au perfectionnisme comme la phobie sociale, l ' agoraphobie, la 
dépression, les TCA et le trouble obsessionnel-compulsif (Frost et al., 1990; Frost & 
Steketee, 1997; Iketani et al. , 2002; Juster et al. , 1996; Shafran & Mansell, 2001; Todorov 
& Bazinet, 1996). Plusieurs études ont mis en lumière l'aspect transdiagnostique du 
perfectionnisme et son implication dans plusieurs troubles mentaux (Egan et al., 20 Il; 
Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003; Harvey, Watkins, & Mansell, 2004; Shafran & 
Mansell, 2001). Selon la méta-analyse de Limburg et ses collègues (2017), un traitement 
cognitivo-comportemental visant à diminuer le niveau de perfectionnisme pourrait être 
bénéfique dans le traitement du TAG, mais aussi dans le traitement de plusieurs autres 
psychopathologies. Il est donc possible de croire qu 'une meilleure compréhension des 
différents sous-types de perfectionnisme pourrait aider à mieux cibler les thèmes à aborder 
dans le traitement du T AG, mais aussi de ces autres psychopathologies que l'on sait reliées 
au perfectionnisme. 
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Appendice A 
Questionnaire de perfectionnisme révisé 
QUESTIONNAIRE SUR LE PERFECTIONNISME-RÉVISÉ 
A. Voici des aflirmations concernant la tendance à être perfectionniste. Veuillez coter jusqu'à quel point chacun de ces énoncés 
décrit bien vos tendances. 
Neme Me décrit Me décrit Me décrit Me décrit tout 
décrit pas un peu assez très bien à fait 
du tout bien 
1. J'essaie de toujours bien réussir toutes les choses que 2 3 4 5 
j'entreprends. 
2. Je continue à m'appliquer tant que je ne sens pas que c'est correct. 2 3 4 5 
3. J'aime que les choses que je fais soient parfaites. 2 3 4 5 
4. Peu importe si les autres considèrent que j'ai réussi, en dernière 2 3 4 5 
analyse, ce sont mes propres critères de réussite qui sont 
impcrtants. 
5. Je ne peux rester longtemps sans me fixer des objectifs élevés à 2 3 4 5 
atteindre. 
6. Même si j'aime la compétition, c'est d'abord avec mes propres 2 3 4 5 
idéaux que je compétitionne. 
7. Peu importe comment les autres réussissent, j'ai besoin que les 2 3 4 5 
choses soient parfaites selon mes critères à moi. 
B. Certains considèrent la tendance perfectionniste comme souvent très utile. À d'autres moments, elle peut aussi causer quelques 
ennuis. La prochaine section comprend des inconvénients reliés à cette tendance. Veuillez entourer jusqu'à quel point chacun 
des énoncés suivants vous décrit bien. 
Ne me décrit Me décrit Me décrit Me décrit Me décrit 
pas du tout un peu assez bien très bien tout à fait 
8. Pour être entièrement satisfait(e) de moi, j'ai parfois l'impression 2 3 4 5 
que j'aurais besoin d'une garantie que ce que j'ai fait ne peut pas 
être mieux. 
9. Mes tendances perfectionnistes m'amènent à douter de mes 2 3 4 5 
performances 
10. Je me sens inconfortable tant que les choses ne sont pas parfaites 2 3 4 5 
11 . Tant que je n'ai pas de preuve que c'est parfait, j'ai tendance à 2 3 4 5 
croire que c'est mauvais. 
12. Même lorsque j'échoue partiellement, j'ai tendance à m'en vouloir 2 3 4 5 
autant que si j'avais tout raté. 
13. J'ai tendance à conclure facilement que tout est mal dès que ce 2 3 4 5 
n'est pas parfait. 
14. J'ai souvent l'impression que les choses ne sont pas faites 2 3 4 5 
correctement et ça me dérange. 
15. Je me sens en confiance seulement quand j'ai l'impression que 2 3 4 5 
tout est parfait. 
16. Si une imperfection m'a échappé, tout devient gâché par celle-ci. 2 3 4 5 
17. Peu importe combien j'en fais, ce n'est jamais assez pour moi. 2 3 4 5 
18. Si je réduis mes critères personnels, je vais me sentir diminué(e). 2 3 4 5 
19. De temps à autre, j'aimerais être moins perfectionniste mais je 2 3 4 5 
crains que je pourrais me laisser aller. 
20. Quand j'essaie de viser un peu moins haut, j'ai peur de fournir un 2 3 4 5 
rendement de deuxième classe. 
e Rhéaume, J .. Freeslon, M.H., & Ladooceur, R. École de psychologie, Universilé Laval, 1994. Version révisée: Langlois, F., Rhéaume, J .. & Gasselin, P. 12009). 
Appendice B 
Questionnaire sur l ' inquiétude et l 'anxiété 
QIA 
QIA 
No. Doss ier ___ _ Date ______ _ 
1. Quels sont les sujets à propos desquels vous vous inquiétez le plus souvent ? 
a} _____________ __ d) ____________ _ 
b} __________ ___ e} ____________ _ 
c} ____________ _ D _____________________ __ 
Pour les numéros suivants, encerclez le chiffre correspondant (0 à 8). 







...... 0 .... ... .. .. . 1. ...... .. ... 2 .. . ......... 3 ........... .4 ............ 5 .......... . . 6 ........ .... 7 ............. 8 ......... . 






. . .... 0 ........ .... 1. . .......... 2 ... .. ....... 3 ........... .4 ... ......... 5 ............ 6 ... .... ..... 7 ............. 8 ........ . 
4. Est-ce que vous avez de la difficulté à contrôler vos inquiétudes? Par exemple. lorsque vous commencez à 







...... 0 ............ 1. ..... .. .... 2 ........... . 3 .. ......... .4 ............ 5 .. . . . ...... . 6 ..... .... ... 7 ..... .... .... 8 . ... . ... . 
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5. Durant les dern iers six mois, avez-vous souvent été troublé-e par une ou l'autre des sensations sui vantes 
lorsque vous éti ez inquiet-ète ou anxieux-sc? Cotez chaque sensation en encerclant un chiffre (0 à 8). 




...... 0 ............ 1 ........ . ... 2 ............ 3 ....... . ... .4 . ........... 5 ............ 6 .... .... . ... 7 .. . .. . . ....... 8 ...... . . . 




...... 0 .. . ...... . .. 1 ............ 2 ........ . . . . 3 . . ......... .4 ........ .... 5 ...... . .... . 6 ....... . .... 7 . . ........... 8 ... . .... . 




.... . . 0 .. . ......... 1 ... ......... 2 .... . . . .. . .. 3 ..... .. .... .4 . .. .. ....... 5 ............ 6 ............ 7 .... .. ....... 8 .. . . ... . . 
d) Irritabilité 
Très 
Aucunement Modérément sé vèreme n t 
...... 0 . . .......... 1. .......... . 2 . ..... ...... 3 .. .. ... .. . . .4 ...... ...... 5 . .. ....... . . 6 .. . ... .. .... 7 ............ . 8 . . . ..... . 




...... 0 .... ........ 1 ........ . ... 2 .......... .. 3 ...... . .. . . .4 ..... . ...... 5 ...... . .... . 6 . .. .. ....... 7 .. .. ....... .. 8 .. .. .... . 
f) Problèmes de sommeil (difficulté à tomber ou rester endormi -e ou sommeil agité et insati sfaisant) 
Très 
Aucunement M odéréme n t sévèrement 
. ..... 0 ... . ........ 1 .. . ......... 2 ..... .. . .. .. 3 .. . ........ .4 ............ 5 ............ 6 ............ 7 ............. 8 ........ . 
6. À quel point est-ce que l'anxiété ou l'inquiétude interfè re avec votre vie, c'est-à-dire votre travail , acti vités 
soc iales, famille, etc? 
Aucunement Modéré me n t 
Très 
sévèrement 
.. . .. . 0 ....... . .. . . 1. ........... 2 ............ 3 ........... .4 ............ 5 . . . .. . ... . .. 6 ..... . ...... 7 . .. .. ...... .. 8 . ....... . 
Dugas. M. J.. Freeston. M. H .. Prove nchcr. M. D .. Lachance. s .. Ladouceur. R .. & Gossclin. P. (200 1). Journal de Thérapie 
Comportemell tale et Cogllitire. 11(1).31.36. 
Q IA 
Instructions pour la cotation 
Pour calculer le score total au QI A, faire la somme des réponses de tous les ite ms (sauf les réponses 
à l'item 1). 
Pour rencontrer les critères du T AG pour le QIA, la personne doit rapporter au moi ns un thème 
d ' inquiétude, indiquer un score de '4 ' ou plus aux items 2, 3, 4 et 6, en plus d ' indiquer un score 
de '4' ou plus sur au moi ns 3 des 6 sy mptômes somatiques (item 5). 
Trois autres catégories de critères peuvent être rencontrées: 
-Critère cognitif (score de '4 ' ou plus aux items 2, 3 et 4) 
-Critère so matique (score de '4 ' ou plus sur au moins 3 des 6 sy mptô mes somatiques de l'i tem 5) 
-Aucun critère (ne rencontre aucun des critères précédents) 
Pour informat ion concernant les proprié tés psychométri ques du QIA, vous pouvez consulter: 
Dugas, M.J., Francis, K. (2000). Review of the Worry and Anxiety Questionnaire. In : J. Maltby, C. A. Lewis, 





Questionnaire sur les inquiétudes de Penn State 
QIPS 
Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State 
Ve uill ez utili ser l'éche lle c i-dessous po ur exprimer jusqu 'à que l po int c hacun des é noncés sui vants 
correspo nd à vo us (éc ri vez le numé ro vo us re présenta nt , à l'avant de chacun des é no ncés). 
1 
Pas du tout 
correspo ndant 
2 








1. Si je n'a i pas assez de temps pour tout faire, je nc m'inquiète pas. 
2 . Mcs inquiétudes mc submergcnt. 
3 . Je n'ai pas tendance à m'inquiéter à propos des choses. 
4. Plusieurs situations m'amènent à m'inquiéter. 
5. Je sais que je ne devra is pas m'inquiéter mais je n'y peux rien. 
6 . Quand je sui s sous pression, je m'inquiète beaucoup . 
7. Je m'inquiète continuellement à propos de tout. 
8 . Il m'est fac ile de me débarrasser de pensées inquiétantes. 
5 
Extrê me me nt 
correspo nda nt 
9 . Aussitôt que j 'ai fini une tâche, je commence immédi atement à m'inquiéter au sujet de toutes les 
autres choses que j 'ai encore à faire. 
10 . Je ne m'inquiète jamais. 
Il . Quand jc n'a i plus ricn à fairc au sujct d 'un tracas, jc nc m'cn inquiètc plus. 
12. J'a i é té inquiet tout au long de ma vie . 
13. Je remarque que je m'inquiète pour certains suje ts. 
14. Quand je commence à m'inquiéter , je ne peux pas m'arrêter. 
15 . Je m'inquiète tout le te mps. 
16 . Je m'inquiète au sujet de mes projets jusqu 'à ce qu'il s soient complétés. 
M.:yer. T J .. Miller. ML. Metzger. RL & Borkovec . T .D . (1990). Developmcnt and va lidation of the Penn Statc Worry 
Questinnnnair<!. Behav inur Research and Therapy. I!l, 487-495. 
© Tous droits réservés. Patrick Gosscl in . Miche l J. Dugas. Robcn Ladouccur. & Mark H. Freeston 2000. Uni versité Lava l. Québec 
(Qc) . Canada. 
AppendiceD 
State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety 
STICSA 
Comment vous sentez-vous en ce moment? 
Vous trouverez ci -dessous une li ste d ' énoncés pouvant être utilisés pour décrire la façon dont les gens se 
sentent. À côté de chacun d ' eux se trouvent quatre chiffres qui permettent d ' indiquer le degré avec lequel 
chaque énoncé décrit ce que vous ressentez en ce moment (p. ex. , 1 = pas du tout, 4 = beaucoup). 
Veuillez lire chaque énoncé attentivement et encerclez le chiffre qui indique le mieux comment vous vous 
sentez présentement, à ce moment précis, m ême si ce n'es t pas ce que vous ressentez habituellement. 
Pas du Un peu Modérément Beaucoup 
tout 
1. Mon cœur bat rapidement 1 2 3 4 
2. Mes muscles sont tendus 1 2 3 4 
3. Je me sens angoissé(e) par mes problèmes 1 2 3 4 
4. Je pense que les autres ne m'approuveront pas 1 2 3 4 
5. Je sens que je passe à côté d ' occasions parce que je ne 1 2 3 4 
peux pas me fa ire une idée assez rapidement 
6. Je me sens étourdi(e) 1 2 3 4 
7. Je sens que mes muscles sont faibles 1 2 3 4 
8. Je me sens tremblant(e) et chancelant(e) 1 2 3 4 
9. J'imagine des malheurs futurs 1 2 3 4 
10. Je n' arrive pas à me débatTasser de certaines pensées 1 2 3 4 
II . J'ai du mal à me rappeler de certaines choses 1 2 3 4 
12. Je ressens de la chaleur au niveau de mon vi sage 1 2 3 4 
13. Je pense que le pire va arriver 1 2 3 4 
14. Je sens que mes bras et mes jambes sont engourdis 1 2 3 4 
15 . Je sens que j ' ai la gorge sèche 1 2 3 4 
16. Je me tiens occupé(e) pour éviter des pensées 1 2 3 4 
inconfortables 
17. Je ne peux pas me concentrer sans être dérangée e) 1 2 3 4 
par des pensées non pertinentes 
18. Ma respiration est rapide et peu profonde 1 2 3 4 
19. Je m' inquiète de ne pas pouvoir contrôler mes 1 2 3 4 
pensées au tant que je le voudrais 
20. J'ai des papi lI ons dans l'estomac 1 2 3 4 
2 1. Je sens que les paumes de mes mains sont moites 1 2 3 4 
STICSA 
Comment vous sentez-vous en généra!'? 
Vou trouverez ci-dessous une li ste d ' énoncés pouvant être utilisés pour décrire la façon dont les gens se 
sentent. À côté de chacun d 'eux se trouvent quatre chiffres qui permettent d' indiquer à quel fréquence 
chaque énoncé est vrai pour vous (p. ex. , 1 = presque j amais, 4 = presque toujours). Veuillez s.v.p. lire 
chaque énoncé attenti vement et encerclez le chiffre qui indique le mieux à ()uelle fréquence, en général, 
cet énoncé est vnli pour vous. 
Pl'esque À Souvent Presque 
jamais l'occasion toujours 
1. Mon cœur bat rapidement 1 2 3 4 
2. Mes muscles sont tendus 1 2 3 4 
3. Je me sens ,U1goissé(e) par mes problèmes 1 2 3 4 
4. Je pense que les autres ne m'approuveront pas 1 2 3 4 
5. Je sens que je passe à côté d 'occas ions parce que je 1 2 3 4 
ne peux pas me faire une idée assez rapidement 
6. Je me sens étourdi (e) 1 2 3 4 
7. Je sens que mes muscles sont faibles 1 2 3 4 
8. Je me sens tremblant(e) et chance lant(e) 1 2 3 4 
9. J'imagine des malheurs futurs 1 2 3 4 
10. Je n'arri ve pas à me débarrasser de certaines 1 2 3 4 
pensées 
Il . J' ai du mal il me rappeler de certaines choses 1 2 3 4 
12. Je ressens de la chaleur au ni veau de mon visage 1 2 3 4 
13. Je pense que le pire va arri ver 1 2 3 4 
14. Je sens que mes bras ct mes jambes sont engourdi s 1 2 3 4 
15. Je sens que j 'ai la gorge sèche 1 2 3 4 
16. Je me tiens occupé(e) pour éviter des pensées 1 2 3 4 
inconfortables 
17. Je ne peux pas me concentrer sans être dérangé(e) 1 2 3 4 
par des pensées non pertinentes 
18. Ma respiration est rapide et peu profonde 1 2 3 4 
19. Je m' inquiète de ne pas pouvoir contrô ler mes 1 2 3 4 
pensées autant que je le voudrais 
20. J'ai des papi lions dans l' estomac 1 2 3 4 
21. Je sens que les paumes de mes mains sont moites 1 2 3 4 
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Appendice E 
Inventaire de l' intolérance à l'incertitude 
III 
III - Partie A 
Les gens perçoivent de différentes façons les incertitudes de la vie. Veuillez utili ser l'échelle ci-
dessous pour exprimer jusqu'à quel point chacun des énoncés suivants correspond à vous. S'il 
vous plaît, encerclez le numéro conespondant. 
2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Assez Très Tout à fait 
correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant 
1. J'accepte difficilement que l'avenir soit incertain . 2 3 4 5 
2. Je trouve insupportable de ne pas avoir de garanties dans la vie. 2 3 4 5 
3. Les autres semblent mieux tolérer l'incertitude que moi. 2 3 4 5 
4. Je trouve intolérable que certaines facettes de la vie ne soient 
pas détenninées à l'avance. 2 3 4 5 
5. Je supporte mal la possibilité qu ' il puisse m'arriver un 
événement négatif. 2 3 4 5 
6. Lorsque j'attends une nouvelle importante, je supporte mal de 
rester dans l'incertitude. 2 3 4 5 
7. Je trouve intolérable d'avoir à faire face à des situations 
imprévisibles. 2 3 4 5 
8. Je supporte peu les situations dans lesquelles je ne sais pas ce 
qui va se passer. 2 3 4 5 
9. Le fait de ne pas savoir à l'avance ce qui arrivera est souvent 
inacceptable pour moi . 2 3 4 5 
10. Les délais d'attente sont insoutenables pour moi quand je ne sais 
pas ce qui va se passer. 2 3 4 5 
II. Je tolère difficilement les incertitudes de la vie. 
2 3 4 5 
12. Lorsque je pense que quelque chose de négatif peut se produire, 
j ' accepte difficilement de demeurer dans l' incertihrde. 2 3 4 5 
13. J'aimerais mieux savoir tout et tout de suite plutôt que de rester 
dans l'incertitude. 2 3 4 5 
14. J'ai de la difficulté à supporter la possibilité qu'un imprévu 
puisse survenir. 2 3 4 5 
15. J'ai besoin de certitudes dans ce que j'entreprends. 2 3 4 5 
© Tous droirs réservés. Parrick Gosselin, AlIdrée Laverdière, Audrey Evers & Robert Ladollceur, 2003. Université 
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III - Partie B 
Les gens réagissent de différentes façons aux incet1itudes de la vie. Veuillez utiliser l'échelle ci-
dcssous pour exprimer jusqu'à qucl point chacun des énoncés suivants correspond à vous. S'il 
vous plaît, encerclez le numéro correspondant. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Assez Très Tout à fait 
correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant 
1. Je préfère éviter les situations incertaines. 2 3 4 5 
2. Lorsque je me retrouve dans une situation incertaine, j'ai 
tendance à douter de ee que je fais. 2 3 4 5 
3. J'exagère souvent les chances que le pire arrive lorsqu"un 
imprévu se présente. 2 3 4 5 
4. J'ai tendance à vouloir diriger les autres pour ne pas qu'un 
imprévu leur arrive. 2 3 4 5 
5. J'ai souvent rceours aux autres pour me rassurcr lorsque je ne 
sais pas ce qui va se passer. 2 3 4 5 
6. Je m'en fais beaucoup pour les incertitudes de la vie. 2 3 4 5 
7. Je doute souvent de moi lorsque la situation est incertaine. 2 3 4 5 
8. La possibilité qu'un événement négatif survienne m'amène à 
éviter certaines activités. 2 3 4 5 
9. Lorsque je suis incertain-e, j ' ai besoin d'être rassuré-e par les 
autres. 2 3 4 5 
10. Je dois tout contrôler pour essayer d'empêcher les conséquences 
négatives de survenir. 2 3 4 5 
Il. J'ai tendance à demander l'opinion des autres lorsque je suis 
incertain-e de ce qui va se passer. 2 3 4 5 
12. J'évite les situations qui sont susceptibles de présenter des 
imprévus. 2 3 4 5 
13. Lorsque l'issue d'un événement est incertaine, je doute souvent 
d'avoir fait tout ce qu ' il fa llait. 2 3 4 5 
14. Lorsqu'un événcment négatif est possiblc, je surestime souvent 
les probabilités qu'il se produise. 2 3 4 5 
Suite page suivante ~ 
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1 2 3 4 








J'ai tcndancc à m' inquiéter lorsque je suis incel1ain-e de ce qui 
va se passer. 
Je demande souvent la même information à plusieurs personnes 
pour me rassurer face à ce qui va se passer. 
Les situations incertaines m' inquiètent. 
Lorsque je suis incertain-e de ce qui va se passcr, j'essaie de 
tout contrô ler. 
J'ai tendance à surestimer la probabilité qu 'un malheur arrive 
lorsque je ne sais pas ce qui va se passer. 
Penser que quelque chose d'inattendu puisse survenir 
m'inquiète . 
Lorsque je suis incenain-e, j'ai tendance à douter de mes 
capacités. 
J'ai tendance à ne pas m'engager dans les activités qui 
component une part d ' incertitude. 
Lorsque je sui s incenain-e, j ' ai tendance à surestimer les 
chances que les événements tournent ma 1. 
J'ai tendance à vouloir contrôler les activités de mes proches 
afin de diminuer les ehances qu ' il leur arrive quelque chose. 
Même s'il y a peu de chances qu ' un événcment négatif 
survienne, on doit souvent me répéter que tout ira bien. 
Je préfère laisser tomber un projet plutôt que d'avoir à vivre 
dans l'incertitude. 
Je préfère tout contrôler afin de diminuer les incertitudes. 
Ne pas savoir ce que l'avenir me réserve m'amène à 
m'inquiéter. 
En situation d'incertitude, j'ai tendance à exagérer les chances 
que les choses se déroulent mal. 
J'ai souvent tendance à remettre mes choix en question lorsque 


















Tout à fait 
correspondant 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
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